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'  CHOLÉRi^'E.     Voy.  Choléiia. 

cnOLES  ou  cnoLS.     Voy.  Centre-Amérique,  p.  816  et  Mexique,  p.  495. 

CHOï.ESTÉrates.  En  traitant  la  cholestérine  par  l'acide  nitrique, 
MM.  Pelletier  et  Cavenfou  (i?ni.  chim.  pliys.,  t.  VI,  p.  401),  ont  obtenu  un 
acide  cristallisé  jaune  orangé  auquel  ils  ont  donné  le  nom  d'acide  cholestérique. 
Les  sels  décrits  par  ces  auteurs  sont  tous  colorés  en  jaune  ou  en  rouge  vif,  incris- 
tallisables.  Le  sel  de  baryte  renferme  26,25  pour  10(1  de  barvte. 

liedtenbacher  n'a  pu  obtenir,  dans  les  mêmes  conditions,  qu'un  acide  jaune, 
incristallisable,  donnant  des  sels  solubles  et  cristallisables.  Le  cholestérate  d'ar- 
gent a  pour  formule  C.*H*Ag-0^;  il  est  peu  soluble  à  froid  dans  l'eau,  soluble  à 
cliaud  et  cristallise  en  croûtes  par  le  refroidissement  de  ses  solutions  bouil- 
lantes. P.  Scu. 

cnOLESTÉBiXE  C"H**0  +  H^O.  Découverte  en  1775  par  Conradi  dans  les 
calculs  biliaires,  la  cbolestérine  fut  étudiée  par  Chevreul  {Ann.  chimie,  t.  XGV, 
p.  7.  Ann.  dephys.  et  de  chim.,  t.  11,  p.  546j. 

On  la  trouve  en  plus  ou  moins  grande  quantité  dans  diverses  parties  de  l'or- 
ganisme animal  (bile  normale,  calculs  biliaires,  cerveau,  sérum  du  sang,  glo- 
bules sanguins,  jaune  d'oeuf),  ainsi  que  dans  certaines  productions  pathologiques. 
Les  végétaux  en  contiennent  également  (pois,  huile  d'olive,  huile  d'amandes 
douces,  gluten,  maïs,  etc.)  La  plupart  des  calculs  biliaires  sont  presque  entiè- 
rement formés  de  cholestérine,  et  il  suftit  de  les  traiter  par  l'alcool  bouillant, 
additionné  d'un  peu  de  potasse;  la  cholestérine  se  sépare  en  cristaux  par  le  re- 
froidissement en  lamelles  nacrées,  incolores,  sans  saveur,  plus  légères  que  l'eau. 
Elle  est  insoluble  dans  l'eau,  peu  soluble  dans  l'alcool  froid.  9  parties  d'alcool 
d'une  densité  =  0,84  dissolvent  à  lebullition  1  partie  de  cholestérine.  Soluble 
dans  l'cther,   l'huile  de  pétrole,  le  chloroforme.   Par  l'évaporation  lente  de  sa 
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solution  éthcrée.  mélangée  d'alcool ,  ou  l'obtient  sous  forme  de  prismes  clino- 
rhoaibiques.  Elle  fond  entre  156  et  157°.  Elle  se  sublime  partiellement  vers  550"* 
en  se  décomposant. 

Les  expériences  de  M.  Berthelot  conduisent  à  faire  envisager  ce  corps  comme 
un  alcool  ;  en  effet,  en  chauffant  divers  acides  (acides  acétique  cristallisablc,  bu- 
tyrique, stéarique,  benzoïque)  pendant  longtemps  à  200'^  avec  de  la  cholestérine 
on  ol)tient  des  combinaisons  éthérécs.  Le  sodium  attaque  la  cholestérine  dissoute 
dans  l'huile  de  pétrole,  dégage  de  l'hydrogène  et  forme  un  dérivé  sodé  C^^H*^NaO. 

Par  l'action  ménagée  de  l'acide  sulfurique  concentré  sur  la  cholestérine,  ou 
obtient  divers  caibures  isomères  correspondant  à  la  cholestérine  moins  de  l'eau 

Jusqu'à  présent  on  ne  peut  se  faire  une  idée  précise  du  rôle  et  de  la  significa- 
tion pliysiologique  de  la  cholestérine  dont  il  n'a  été  fait  aucune  application  im- 
portante. P-  ScH. 

CllOLESTÉRlQUE  (Acide).  (Redteubacher,  Ann.  der  Chem.  und  Pliarm., 
t.  LVll,  p.  145.  Theycr  et  Schlosser,  id.,  t.  L,  p.  245.  Schlieper,  id.,  t.  LVIIl, 
p.  375.  Strecker  et  Gundclach,  id.,  t.  LXII,  p.  226.  Pelletier  et  Caventou,  Ann. 
de  chim.  etdephys.,  t.  VI,  p.  401).  Cet  acide  s'obtient  par  l'action  prolongée 
de  l'acide  azotique  concentré  sur  les  acides  de  la  bile,  acides  choloidique,  cho- 
lique,  etc.  ;  ainsi  que  sur  la  cholestérine.  L'acide  choloidique  est  attaqué  par 
quatre  ou  cinq  fois  son  volume  d'acide  azotique  concentré  ;  après  la  première 
action,  on  distille  à  une  douce  chaleur,  en  cohobant  au  besoin;  puis  on  ajoute 
de  l'eau  au  résidu  et  l'on  distille  de  nouveau.  Le  liquide  qui  reste  dans  la  cornue 
se  sépare  en  deux  couches;  la  supérieure  cristallise,  et  est  formée  d'acide  cho- 
loïdanique  ;  l'inférieure  contenant  l'acide  cholestérique  est  neutralisée  par  l'am- 
moniaque et  précipitée  par  le  nitrate  d'argent.  Le  précipité  de  cholestérate  d'ar- 
gent est  purifié  par  cristallisation  dans  l'eau  bouillante  et  décomposé  par 
l'hydrogène  sulfuré.  On  obtient  ainsi  un  acide  jaunâtre,  incristallisable,  hygro- 
métrique, de  saveur  amère  et  acide  ;  très-soluble  dans  l'eau,  l'alcool  et  l'éther, 
décomposable  par  la  chaleur  et  de  formule  C^H'^O*.  P.  Sch. 

cnOLE§>TÉRITIS.  Variété  de  synchysis,  attribuée  à  des  cristaux  de  cho- 
lestérine détachés  du  cristallin  et  flottant  dans  les  humeurs  de  l'œil  {voy.  Syk- 

CHYSIS).  D. 

cnoLiNE.     Voy.  Bile,  p.  273. 
cnoLiQUE  (Acide).     Voy.  Bile. 

CllOLOÏDA!\lQLE.  Acide  cristallisable  formé  par  l'oxydation  des  acides 
biliaires,  au  moyen  de  l'acide  azotique  (voir  acide  cholestérique).  11  se  sépare  en 
couche  surnageante  qui  cristallise  par  refroidissement,  lorsqu'on  a  épuisé 
l'action  de  l'acide  nitrique  sur  l'acide  choloidique.  Les  cristaux  égouttés  sur  de 
l'amiante  sont  purifiés  par  des  cristallisations  dans  l'eau  bouillante.  Il  se  pré- 
sente alors  sous  forme  de  cristaux  soyeux,  minces,  très-peu  solubles  dans  l'eau, 
froide,  un  peu  plus  à  chaud,  soluble  dans  l'alcool  et  l'éther. 

Formule  probable  :  G'W*0^.  P.  Sch. 

cnoLOÏDiQiE  (Acide).     Voy.  Bile,  p.  271. 
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CHOLOIVIQUE  (Acii)e).     Voy.  Bile,  p.  271. 

C'SBOlviEr  (Les).  La  famille  des  Chorael  a  fourni  des  médecins  à  notre 
Faculté  depuis  la  première  moitié  du  dix-septième  siècle  jusrpi'à  ces  derniers 
temps;  aucun  d'eux  cependant,  le  dernier  excepté,  ne  mérite  de  tenir  une  grande 
place  dans  une  biographie  médicale  et,  quoique  deux  d'entre  eux  aient  été 
doyens  de  la  Faculté,  Hazou  n'en  parle  pas  dans  ses  Notices  des  hommes  les  plus 
célèbres  de  la  Faculté  de  médecine  ;  aussi  serons-nous  très-bref  sur  ces  divers 
personnages  au  sujet  desquels  ou  n'a  d'ailleurs  que  fort  peu  de  renseignements. 

Chomcl  (François).  Né  à  Annonay,  vécut  vers  le  milieu  du  dix-saptième 
siècle.  On  a  de  lui  : 

I.  Observaiiones  mcdiccÈ.  Londres,  1640,  in-8°,  ouvrage  qui  ne  manque  pas  de  valeur.  — 
II.  Tractatus  de  tussi.  Lyon,  1656,  in-S". 

Chomel  (Jacques-Frakçois).  Petit-fils  du  précédent,  vivait  dans  la  première 
moitié  du  dix-huitième  siècle.  11  avait  pris  le  bonnet  de  docteur  à  Montpellier  et 
fut  surintendant  des  eaux  de  Vichy  où  une  des  sources  porte  encore  son  nom. 

Il  a  publié  les  ouvrages  suivants  : 

I.  An  naturales  omnes  corporis  humani  humorcs  alibiles  et  excrcmeniitil  dirimi  pos.iiiii/? 
Montpellier,  ITOS,  in-4''. —  II.  Universœ  viedicinœ  Iheoricœ  pars  prima  scu  p/iijsiolof/ia  ad 
tisum  scholœ  accommodata.  Ibid.,  1700,  in-12.  —  Ht.  Traite  des  eaux  vdnérales,  bains  et 
douc/ies  de  Fic%.  Clcrmont-Ferrand,  1754,  in-1'2  ;  Paris,  1758,  in-12. 

Cliomel  (Pierre-Jean-Baptiste).  Le  plus  connu  des  anciens  membres  de 
cette  famille,  né  à  Paris  le  2  septembre  1671,  mort  dans  la  même  ville  le 
3  juillet  1740.  Quoique  médecin,  J.-B.  Chomel  ne  s'est  guère  occupé  que  d'his- 
toire naturelle,  et  il  faut  reconnaître  qu'il  a  rendu  à  la  science  d'assez  notables 
services.  Il  fut  l'élève  assidu  de  Tournefert  et  s'attacha  particulièrement  à  ce 
botaniste  illustre  ainsi  qu'à  Fagon.  Tournefert  avait  conçu  l'idée  de  faire  l'his- 
toire générale  des  plantes  de  la  France,  Chomel  devint  son  collaborateur  et 
parcourut,  dans  ce  but,  r.\uvergne,  les  montagnes  du  Puy-de-Dôme  et  du  Can- 
tal, le  Bourbonnais  et  en  rapporta  des  documents  nombreux  et  importants.  En 
1706,  Fagon  le  lit  nommer  médecin  du  roi  par  quartier.  Après  la  mort  de  Tour- 
nefort,  Chomel,  obsédé  en  quelque  sorte  de  son  idée,  loue  un  terrain  inculte  au 
bout  de  la  rue  de  l'Arbalète,  y  cultive  les  plantes  médicinales  les  plus  usitées  et 
les  plus  importantes,  et  y  donne  des  leçons  publiques  sur  la  préparation  des 
médicaments  extraits  des  végétaux.  Le  jardin  botanique,  créé  et  entretenu  par 
Chomel  existe  encore  ;  il  fait  partie  de  l'école  actuelle  de  pharmacie,  dont  il  a  été 
la  première  origine.  Il  avait  été  reçu  à  l'Académie  des  sciences,  en  1720  et  la 
Faculté  de  médecine  le  nomma  doyen  en  1755.  C'était  un  homme  de  bien,  dans 
la  véritable  acception  du  mot  et  un  savant  aussi  modeste  que  réellement  utile.  Le 
seul  ouvrage  qu'il  ait  publié  a  eu  longtemps  une  très-grande  réputation  ;  il  est 
aujourd'hui  complètement  tombé  dans  l'oubli.  En  voici  le  titre  : 

Abrégé  de  l'histoire  des  plantes  usuelles,  dans  lequel  on  a  donné  leurs  noms  différents, 
tant  français  (pie  latins,  la  manière  de  s'en  servir,  la  dose  et  les  principales  eompositions 
de  pliarniacie  dans  lesquelles  elles  sont  employées,  etc.  Paris,  1712,  2  vol.  in-12;  Ibid.,' 
1715,  172),  1750,  avec  supplémcnl  ;  4  vol.,  in-12,  1759;  5  vol.  in-12,  1761,  1782;  in-8''.  Enfin 
la  7«  et  dernière  édition  do  cet  onvrag^e  a  paru  en  1805,  2  vol.  in-S"  ;  elle  est  due  aux  soins 
intelligents  de  Mailurd,  qui  y  a  fait  de  très-nombreuses  additions. 

Chomel  (Jean-Bapïiste-Louis).  Fils  du  précédent,  né  à  Paris  vers  le  com- 
mencement du  dix-huitième  siècle,  mort  dans  la  même  ville  le  11  avril  1765. 
Reçu  docteur  en  1732,  il  professa  la  botanique  en  1747  ;  il  fut  médecin  ordi- 
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naire  du  roi  et  doyen  de  la  faculté  de  médecine  en  1755  et  1756.  Il  semblé  s'être 
adonné  particulièrement  à  l'histoire  de  la  médecine  en  France  et  il  nous  apprend 
qu'il  avait  recueilli  les  matériaux  de  nombreux  mémoires  sur  l'origine  de  la 
Faculté  et  sur  les  médecins  qui  l'ont  particulièrement  illustrée.  Il  n'a  publié 
qu'un  fragment  de  ce  grand  travail  sous  le  titre  d'Essai  hisloricjue  sur  la  méde- 
cine en  France,  lequel  mérite  d'être  lu.  Le  reste  de  l'ouvrage  n'a  jamais  vu  le 
jour. 

J.-B.-Louis  Chomel  a  publié  : 

I.  Lettre  d'un  médecin  de  Paris  à  un  médecin  de  province,  sur  la  tnaladie  des  bestiaux. 
Paris,  1715,  in-8°  —  II.  Dissertation  historique  et  critique  sur  l'espèce  de  mal  de  gorge 
gangreneux  gui  a  régné  parmi  les  enfants,  iannce  dernière.  Paris,  1749,  in-12  —  III.  Essai 
historique  sur  la  ntédecine  en  France.  \\M.,  17(32,  in-12.-  IV.  Éloge  historique  de  M.  Malin, 
médecin  consultant  du  Roij.  Ihid.,  1761,  in-8°.  —  Y.  Éloge  de  Louis  Duret,  médecin  célèbre 
sous  Charles  IX  et  Henri  lU.  Ibid.,  1705,  in-12.  —  C'est  également  lui  qui  a  publié  l'édit. 
de  17G1  de  Touvrage  de  son  père  sur  les  Plantes  usuelles. 

Chomel  (Auguste-Fraisçois).     Né  à  Paris  le  15  avril  1788,  mort  au  château 
deMorsan  (Seine-et-Oise)  le  9  avril  1858.  Chomel  appartenait  à  cette   longue 
lamilledcs  Chomel  dont  nous  venons  de  tracer  l'histoire,  il  était  le  petit-neveu 
de  Jean-Baplistc-Louis  Chomel;   nous  trouvons  encore  dans   la  famille  deux 
autres  médecins  d'un  certain  renom,  Jean  et  Jacques  Delorme  qui  furent  méde- 
cins de  la  cour  depuis  Henri  III  jusqu'à  Louis  XIV.  Noblesse  oblige,  dit-on;  le 
père  de  Cliomel,  qu'une  surdité  avait  empêché  de  se  faire  médecin,   exigea,  en 
quelque  sorte,  que  son  fils  embrassât  la  carrière  où  ses  aïeux  s'étaient  distin- 
gués. Bien  que  les  goùls  de  Chomel  ne  le  portassent  pas  vers  la  médecine,  il 
étudia  cependant  cette  science  avec  un  grand  zèle  et  une  assiduité  remarquable. 
A  dix-huit  ans,  il  prit  sa  première  inscription,  devint  interne  des  hôpitaux  parle 
concours  et  fut  lauréat  des  hôpitaux  et  de  l'école  pratique.  En  1813,  il  prit  le 
bonnet  de  docteur  et  soutint  une  thèse  remarquable  sur  le  rhumatisme.  Chomel 
ne  quittait  presque  pas  les  cliniques  et  les  amphithéâtres  de  dissection  ;  l'admi- 
nistration des  hôpitaux  récompensa  son  assiduité  en  le  nommant  chef  interne  à 
l'hôpital  delà  Charité.  Le  chef  interne  était  presque  un  médecin,  il  logeait  à  l'hô- 
pital et  faisait  nm  visite  du  soir.  Peu  après  il  fut  nommé  médecin  attaché  au 
service  de  la  Charité,  ce  qui  en  faisait  un  véritable  chef  de  service  en  second. 
Il  faisait  en  même  temps  des  cours  publics  intéressants,  instructifs  et  très-suivis. 
Nommé  agrégé  sans  concours  en  1825,  Chomel  remplaça  Laennec,  en  1827, dans 
la  chaire  de  clinique  médicale,  à  la  Charité  d'abord,  puis  à  l'Hôtel-Diea.  11  est 
remarquable  qu'à  une  époque  où  le  concours  public  était  en  grand  honneur, 
Chomel  conquit  tous  ses  grades  sans  concours.  11  se  montra  toujours  digne  cepen- 
dant des  postes  divers  qu'il  eut  à  occuper,  et,  comme  professeur  de  cliniciue,  son 
enseignement  méthodique,  instructif  et  substantiel,  eut  un  juste  ralentissement. 
Aucun  honneur  ne  lui  manqua;  il  fut  conseiller  ordinaire  de  l'Université,  mem- 
bre de  l'Académie  de  médecine,  médecin  du  roi  Louis-Philippe,  officier  de  la 
Légion  d'honneur.  La  fui  de  la  carrière  de  Chomel  fut  marquée  par  un  trait  qui 
l'honore  particulièrement.  Lorsque,  en  1852,  le  gouvernement  imposa  le  ser- 
ment aux  professeurs  de  la  Faculté,  Chomel,  qui  n'avait  pas  été  seulement  le 
médecin,  mais  l'ami  particulier  du  dernier  roi,  refusa  de  prêter  un  serment  qui 
répugnait  à  sa  conscience  et  aima  mieux  quitter  la  Faculté  qu'il  aimait  et  un 
enseignement  qui  faisait  son  bonheur  et  sa  gloire.  Chomel  a  continué  de  travailler 
jusqu'à  la  dernière  heure,  et  c'est  presque  à  la  veille  de  mourir  qu'il  a  publié  son 
traité  des  Dysi)epsies. 
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P(3ndant  sa  vie,  Choniel  a  eu  un  grand  renom  et  un  certain  éclat  ;  son  nom  a 
servi  un  jour  de  bannière  aux  ennemis  scientifiques  de  Broussais  ;  ce  nom  et 
cette  gloire  sont  cependant  destinés  à  s'effacer  et  ù  s'éteindre  peu  à  peu.  Comme 
savant   médecin,  il  n'a  pas  laissé  une  seule  œuvre  vraiment  remarquable.  La 
plus  considérable,  celle  qui  a  eu  le  plus  grand  succès,  la  Pathologie  (jénérale, 
est  un  ouvrage,  méthodique  sans  doute,  clair  et  utile  anx  étudiants,  mais  terre 
à  terre,  sans  portée,  sans  une  seule  grande  vue.  Chomel  manque  de  fermeté  etde 
précision  en  ce  sens  qu'il  se  prononce  rarement  entre  les  opinions  diverses,  en  en 
acceptant  volontiers  plusieurs  ;  il  reste  dans  le  vague  et  ses  descriptions  offrent 
difficilement  un  type  qui  se  grave  dans  l'esprit.  II  n'aime  pas  les  nouveautés  ;  il 
les  repousse  presque  systématiquement  et  ne  les  accepte  enfin  que  lorsque  tout 
autour  de  lui  lui  en  fait  l'obligation.  Sa  clinique  est  assurément  un  bon  ouvrage, 
mais  avec  les  qualités  et  les  défauts  que  nous  avons  déjà  signalés.  C'est  à  propos 
des  fièvres  qu'il  eut  avec  Broussais  une  grande  et  retentissante  querelle.  Chomel 
se  montra  profondément  injuste  envers  l'illustre  i^éformateur;  il  ne  comprit  pas 
ou  il  feignit  de  ne  pas  comprendre  ce  qu'il  y  avait  de  grand  dans  le  médecin  du 
Val-de-Gràce,  lequel  élevait   un  système    faux,   sans  doute,  mais  à  l'aide  des 
découvertes  les  plus  vraies  et  les  plus  utiles,  en  médecine,  l'étude  des  lésions 
anatomiques  et  l'examen  attentif  des  symptômes.  Sa  plus  grande,  sa  plus  légi- 
time réputation,  (Chomel  l'a  acquise   comme  professeur  ;  c'est  celle  malheureu- 
sement qui  passe  le  plus  vite.   Méthode,  clarté ,  sagesse,  science  profonde  du 
malade  et  de  la  maladie,  érudition  remarquable,  netteté  d'exposition,  honnêteté 
scientifique,  etc.,  il  avait  tout,  il  eut  encore  autre  chose.  Chomel  interrogeait  le 
malade  avec  un  soin  extrême  ;  Maniant  à  sa  juste  valeur  le  coup  d'œil  médical,  il 
examinait  attentivement  tous  les  organes,  aussi  bien  ceux  qui  étaient  évidemment 
malades  que  ceux  qui  pouvaient  paraître  sains  ;  il  apprenait  aux  élèves  qu'il 
n'était  permis  de  poser  un  diagnostic  qu'après  cet  examen  complet  qui,  plus 
d'une  fois,  faisait  découvrir  des  lésions  dont  personne  n'aurait  pu  soupçonner 
l'existence.  Chomel  a  de  la  sorte  imprimé  une  excellente  direction  à  la  clinique 
et  formé  toute  une  génération  de  bons  médecins  et  d'excellents  praticiens.  Il  n'est 
pas  douteux  que  cette  façon  minutieuse  d'examiner  tousles  malades  n'ait  été  pour 
une  grande  part  dans  les  récentes  découvertes  de  la  science  pathologique.  Comme 
homme,  Chomel  sut  se  faire  aimer  et  estimer  de  tous,  aussibien  de  ses  malades  que 
de  ses  confrères  et  voici  le  portrait  qu'en  trace  Grisolle,  un  de  ses  élèves  de  prédi- 
lection: «  Caractère  loyal  et  ferme,  d'une  austère  probité,  possédant  au  plus  haut 
.  degré  la  religion  du  devoir;  dévoué,  courageux,  fidèle  à  l'amitié  comme  au  mal- 
heur ;  désintéressé,  bienfaisant,  sympathique  pour  tout  ce  qui  est  bien,  comme 
pour  tous  ceux  qui  souffrent;  résigné,  stoïque  pour  ses  propres  douleurs,  et,  au 
moment  suprême,  acceptant  la  mort  en  sage,  sans  vaine  ostentation  comme 
sans  faiblesse  ;  tel  a  été  M.  Chomel.  » 

Voici  la  liste  des  ouvrages  d'A.-P.  Chomel: 

I.  Essai  sur  le  rhumatisme.  Paris,  iî<13,  in-4°.  —  IL  Eléments  de  pathologie  générale, 
1"  édition.  Ibid  ,1817,  in-8°.  —  III,  Des  fleures  et  des  maladies  pestilentielles.  P;iiis,  1821, 
in-8».  —  IV.  Leçons  de  clinique  médicale,  recueillies  par  MM.  Genest,  Requin  et  tfESTiF.R.  Paris, 
183i,  1837,  1840,  3  vol.  iii-8°.  —  V.  Des  dysjjepsies.  Ibid.,' 1857,  in-8°.  11.  Mb. 

Chomel  a  publié  en  outre  de  nombreux  et  importants  articles  dans  le  Nouveau 
journal  de  médecine  et  dans  le  Dictionnaire  de  médecine  en  trente  volumes, 

H.    MOJXTANIER. 
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cno:%[»RlfXE.  Chondr'dla.  L.  Genre  de  plantes  Dicotylédones,  de  la 
famille  des   Composées  ,    caractérisé  par  un  involucre  cylindrique,  caliculé  à 

7  et  8  folioles;  des  fleurs  toutes  ligulées,  et  des  akènes  oblongs,  anguleux,  sil- 
lonnés, muriqués  et  écailleux  au  sommet,  terminés  par  un  long  bec  capillaire 
qui  porte  une  aigrette  de  poils  simples. 

La  seule  espèce  intéressante  est  le  Chondr'dla  juncea  ,  L.  qui  croît  ians  les 
lieux  incultes  et  sablonneux  de  l'Europe  moyenne  et  méridionale.  C'est  une 
plante  haute  de  60  à  80  centimètres,  à  rameaux  nombreux ,  junciformes,  qui 
porte  à  la  base  des  feuilles  caulinaires  roncinées  primatifides,  qui  disparaissent 
de  bonne  heure,  et  sui'  la  lige  et  les  rameaux  durs  et  glabres,  de  petites  feuil- 
les linéaires,  entières,  fortement  appliquées.  Les  capitules  sont  petits,  pauci- 
flores,  de  couleur  jaune. 

Cette  plante  contient  en  abondance  un  suc  laiteux,  assez  doux,  avec  une  légèrç 
amertume  ;  les  capitules  portent  quelques  petites  gouttelettes  d'une  exsudation 
résineuse.  La  plante  a  été  employée,  en  guise  de  chicorée,  comme  apéritive. 
Lémery  la  donne  aussi  comme  humectante  et  adoucissante. 

Sous  le  nom  de  Gomme  de  Chondrille,  Delon  désigne  une  substance,  qui  n'a 
aucun  rapport  avec  nos  Chondrilla.  C'est  une  matière  gommense  et  résineuse, 
qui  est  excrétée  soit  par  les  racines,  soit  par  le  réceptacle  des  capitules  de  VAtrac^ 
tylis  gummifera  L.  {Acarna gummifera,  Willd). 

LiNNÉE.  Gênera  Plantarum,  910.  Spccies,  1120.  — ToonuEFonT.  Institutiones  liei  herbariœ, 
tab.  '208.  —  Endlichei;.  Gênera  Plnnlanim,  n°  .  —  Belos.  Singularités,  p.  46  et  355.— 

Leueby.  Dictionnaire  des  drogues  simples,  195.  I'l. 

CIIO!VDRi;VE.  Il  est  déjà  question  de  la  choudrine  à  l'article  Gartu^ages. 
Nous  n'en  dirons  ici  que  peu  de  mots. 

La  chondriue  se  préparc  en  faisant  bouillir  pendant  quarante-huit  heures  dans 
l'eau  des  cartilages  divisés  en  couches  minces,  évaporant  le  liquide  jusqu'à 
consistance  gélatineuse  et  enlevant  les  matières  grasses  par  l'éther  bouillant. 
Il  reste  de  la  chondriue  qui  se  prend  eu  une  masse  dure  et  diaphane.  On  peut 
l'extraire  aussi  de  la  cornée. 

La  chondriue  est  insoluble  dans  l'alcool  et  dans  l'éther.  Les  acides  organiques 
ou  inorganiques  la  précipitent  presque  tous  de  sa  solution  aqueuse;  quelques- 
uns  seulement  (chlorhydrique,  sulfurique,  azotique,  phosphorique,  phospho- 
reux, chlorique,  iodique),  ajoutés  en  excès,  la  redissolvent.  Si  on  la  fait  bouillir 
avec  de  l'acide  sulfurique,  elle  donne  de  la  leucine. 

Elle  est  également  précipitée  par  l'alun,  l'acétate  de  plomb  et  d'autres  sels 
métalliques. 

La  choudrine  avait  été  autrefois  confondue  avec  la  gélatine,  qui  n'est  pas 
précipitée  par  les  acides  et  par  les  sels  métalliques. 

Mulder  a  retiré  de  cartilages  d'hommes  : 


*o^ 


Carbone ^  49.5 

Hyciroi;cne 6.6 

Azole (44 

Soufre.  .,, 0..4 

D. 

CnOI\»RO-COST^LES   (AuTÈRES).       Voy.  CÔTES. 

CHO\DROGiLOS.£  (Mcscle).     Voy.  Langue. 
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CHOl^'DROÏDE  (de  ;/6v5poç,  cartilage;  sl^o;,  forme).  Celte  expression  a  été 
employée  par  Heusinger  {System  der  Hislologie,  t.  I,  18122),  comme  synonyme 
(le  cartilayini forme,  pour  désigner  diverses  tumeurs  dont  le  tissu  ressemble 
plus  ou  moins  au  tissu  cartilagineux.  Sous  le  nom  de  tumeurs  chondroïdes,  on 
a  confondu  des  enchondi'omes,  des  tumeurs  fibreuses,  des  productions  fibro- 
cartilagineuses,  et  il  n'y  a  plus  lieu  d'établir  un  ordre  de  tumeurs  portant  ce 
nom. 

M..  Broca  a  désigné  sous  le  nom  de  tissu  chondroïde  et  de  couche  cltondroïde 
la  zone  du  cartilage  épipbysaire  de  couleur  bleuâtre,  épaisse  de  1  à  2  milli- 
mètres qui  est  située  au  point  d'union  du  cartilage  de  l'épiphyse  avec  la  dia- 
physe.  Cette  couche  est  formée  par  du  cartilage  en  voie  de  prolifération  {voy.  à 
«e  sujet  l'art.  Rachitisme,  p.  677).  A.  II. 

CHO\l»Ron[E.  On  désigne  sous  ce  nom  les  tumeurs  constituées  par  du 
tissu  cartilagineux,  on  emploie  souvent  comme  synonyme  le  mot  enchondrome. 
îl  serait  préférable  de  réserver  celte  expression  aux  enchondromes  vrais , 
■c'est-à-dire  aux  productions  cartilagineuses  situées  dans  les  os;  cependant,  il 
nous  a  paru  qu'il  n'y  avait  pas  grand  inconvénient  à  sacrifier  ici  à  l'usage.  Muller 
lui-même,  Virchow,  Rindfleisch  décrivent  comme  enchondromes  les  tumeurs 
cartilagineuses  des  parties  molles,  et ,  d'autre  part,  FoUin,  Nélaton,  Curling  et 
un  grand  nombre  de  chirurgiens  ont  ordinairement  employé  la  même  expres- 
sion pour  désigner  les  tumeui's  cartilagineuses  de  la  parotide,  du  sein,  du  tes- 
ticule, etc. 

Tout  en  admettant  avec  Robin,  Cornil,  Heurtaux,  que  l'expression  chondrome 
est  plus  générale,  plus  régulière,  nous  croyons  qu'il  nous  sera  permis  d'établir 
le  renvoi  de  l'article  Chondrome  à  l'article  Enchondrome.  Les  renvois  des 
articles  Cancer,  Carcinome,  Cartilages,  p.  155,  368,  755  du  tome  XII  seront, 
par  conséquent,  reportés  au  mot  Enchondrome.  A.  H. 

CUo:vDROPLA$>TES.     Voy.  Cartilages. 

CnOlVDRO-STERIVjtLES.      Voy.  CÔTES. 

CHO\DR€S  (Lamouroux,  in  Ann.  Mus.,  XX,  126).  Genre  de  plantes  de  la 
Famille  des  Algues,  Ordre  des  Floridées,  que  Targioni  a  nommé  Cypellion,  et 
•qu'on  a  rapporté  souvent  comme  section  au  genre  Sphœrococcus  d'Agardh.  Les 
Chondrus  ont  pour  caractères  génériques  :  une  fronde  cartilagineuse,  plane, 
dichotome,  à  segments  linéaires  ou  cunéiformes,  généralement  obtus.  Leuj-s 
apothécies  sont  hémisphériques,  sessiles  sur  le  disque,  ou  pédicellées  et  margi- 
iiiales  ;  leurs  sporidies  sont  presque  rondes  ou  angideuses,  réunies  eu  masses  ou 
-en  séries,  mais  distantes  les  unes  des  autres  dans  les  apothécies,  et  s'ouvrent 
finalement  par  un  pore  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas.  Deux  Chondrus  seu- 
lement intéressent  la  pratique.  L'un  est  le  C.  crispus  Lyngb.  {Fucus  crispus  L. 
Sphœrococcus  crispus  Ag.),  qui  croît  dans  les  mers  du  nord  de  l'Europe,  notam- 
ment en  Irlande,  et  qui  est  la  Mousse  perlée,  la  Mousse  d'Irlande  ou  le  Carra- 
•gahen  {voy.  ce  mot);  l'autre,  qui  est  le  C.  canaliculatus  Grev.,  ou  Sphœrococ- 
cus canal  iculalus  Ag.,  et  qui  est,  comme  le  précédent,  employé  parles  habi- 
tants des  côtes  comme  aliment.  Le  C.  liclienoides  ou  Sphœrococcus  lichenoides 
«de  Gréville,  figuré  aussi  par  lui  {Scott.  Cryptog.  F/or.,  YI,  t.  341),  sous  le  nom 
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de  Gracilaria  compressa,   a  été  trouvé   dans  certains  nids  d'hirondelles,  diffé- 
rentes peut-être  des  véritables  Salanganes  {voy.  ce  mot).  H.  Bn. 

Ekdl.,  Geyi.,  n.  94.  —  Gujb,,  Drog.  simpL,  éd.  6,  II,  55.  —  Rosenth.,  Syn.  pkiiit.  diaph.,  8. 

CHOPABT  (François).  Chirurgien  fort  distingué  de  la  fin  du  siècle  dernier, 
naquit  à  Paris  le  50  octobre  1745,  et  se  livra,  jeune  encore,  sous  Antoine  Petit, 
à  l'étude  de  l'anatomie  ;  c'est  là  qu'il  connut  Desault  et  que  commença  entre 
eux  cette  étroite  amitié  que  la  mort  seule  put  rompre  ;  une  maladie  grave 
qu'éprouva  Desault,  et  pendant  laquelle  son  ami  ne  le  quitta  pas  un  instant, 
resserra  encore  les  liens  de  leur  affection.  Reçu  docteur  eu  chirurgie  en  1770, 
Chopart  suppléa  plus  d'une  fois  son  illustre  ami  dans  ses  cours  à  l'Ecole  pra- 
tique et  dans  ses  visites  à  l'Hôlel-Dieu.  Imbu  des  mêmes  principes  en  chirurgie, 
ils  commencèrent  ensemble  la  publication  d'un  traité  des  maladies  chirurgi- 
cales dont  la  rédaction  appartient  presque  exclusivement  à  Chopart,  et  dont  il 
ne  parut  que  deux  volumes.  L'éminent  praticien  dont  nous  retraçons  la  vie, 
nommé  d'abord  professeur  de  chirurgie  à  l'Ecole  pratique,  succéda  en  1782  au 
célèbre  Bordenave,  comme  démonstrateur  de  physiologie,  et  après  la  reconstitution 
des  écoles  il  fut  nommé  à  la  chaire  de  chirurgie,  chirurgien  de  l'hospicede  l'École. 
Il  semble  avoir  été  frappé  du  même  coup  que  Desault,  auquel  il  ne  survécut  que 
quelques  jours,  emporté  par  un  choléra-moibus  le  9  juin  1795.  Rien  n'égalait  la 
simplicité  et  la  modestie  de  Chopart,  qui  s'eifaçail  avec  autant  de  soin  que  d'au- 
tres en  mettent  à  se  produire.  C'est  sur  les  instances  de  Boyer  qu'il  se  décida  à 
faire  connaître  le  procédé  pour  l'amputation  partielle  du  pied  qui  porte  son 
nom. 

On  a  de  lui  : 

I.  De  lœsionibus  capitis per  ictus  reperciissis.  Thèses  du  coll.  de  chir.  Paris,  1770,  in-4''. 

Trad.  par  lui  en  Iranç.  sous  ce  titre:  Mcm.  sur  les  lésions  à  la  tête.  Paris,  1771,  in-12. 

II.  De  iiteri  prolapsu.  Ibid.,  1772,  in-4°.  —  111.  Trailc  des  maladies  chirurgicales  et  des 
opérations  gui  leur  conviennent  (avec  Desault).  Paris,  1789,  in- 8°,  2  vol.  (les  seuls  qui  aient 
paru).  —  IV.  Traité  des  maladies  des  voies  urinaires.  Ibid.,  1791,  in-8°,  2  vol.  (le  troisième 
qui  devait  renferjntr  l'histoire  des  calculs  vésicaux  et  de  la  laille  n'a  point  paru),  2»  édit., 
revue  et  annotée  par  Pascal.  Paris,  1812,  in-8°,  2  vol,  —  V.  Cas  d'amputation  partielle  du 
pied.  In  La  méd.  éclairée  par  les  sciences  pJnjsirjues,  t.  IV,  p.  b5,  1792.  E.  Bgd. 

CHORAIVCHE  (Eau  minérale  de),  athermale,  amétallite,  ferrugineuse, 
faible,  carbonique  et  sulfureuse  faible.  Dans  le  département  de  l'Isère,  dans 
l'arrondissement  et  à  20  kilomètres  de  Saint-Marcellin,  sur  la  rive  droite  de  la 
Bourne,  dans  l'enfoncement  d'une  gorge  sauvage  bordée  de  chaque  côté  par 
deux  longues  files  de  moutiignes  sans  végétation  qui  conduisent  le  regard  jus- 
qu'à d'autres  chaînes  plus  élevées  et  plus  stériles  encore,  au  milieu  de  sentiers 
à  peine  praticables,  émerge  une  source  dont  l'eau  est  claire,  limpide  et  transpa- 
rente ;  son  odeur  est  manifestement  sulfureuse  ;  aussi  des  bulles  gazeuses,  les 
unes  grosses,  formées  par  de  l'acide  carbonique,  les  autres  d'un  volume  plus 
petit,  composées  d'azote  et  de  gaz  acido  sulfhydrique,  la  traversent-elles 
sans  cesse  et  viennent-elles  par  intermittences  s'épanouir  à  sa  surface.  Sa  sa- 
veur est  douceâtre  et  légèrement  sucrée  ;  sa  température  est  de  15'',2  centi- 
grades; sa  densité  n'est  pas  connue.  Son  analyse,  faite  par  M.  Gueymard, 
ingénieur  des  mines,  est  incomplète ,  parce  que  ce  chimiste  n'a  pu  examiner 
qu'un  échantillon  d'eau  transportée.  M.  Niepce  a  trouvé  dans  1,000  grammeb 
de  l'eau  de  la  source  de  Choranche  les  principes  suivants  : 


ciioRioN.  a 

Carbonate  de  cliaux 0,181 

—  miignésie 0,01!* 

—  stiontianc 0,0112 

—  fer 0.005 

Chlorure  de  sodium 0,125 

—  calcium 0,007 

—  magnésium 0,003 

Silicate  d'ulumine 0,210 

Sulfate  de  soude 0,042 

—  chaux 0,055 

—  maçnésio 0,012 

'  —        alumnc 0,033 

Iode traces. 

Total  des  suiiibREs  fixes.  .....       0,672 

I   azole Olit.OOSOO 

Gaz  <   acide  carlioniquc 0      03714 

(      —  sulfhydriquc  libre  et  combiné.    0      01435 

Total  des  caz 0  lit.  03949 

Emploi  thérapeutique.  Les  eaux  de  la  fontaine  de  Choranche  sont  principa- 
lement employées  en  boisson  par  les  habitants  du  pays,  qui  leur  attribuent  une 
grande  vertu  dans  les  maladies  chroniques  des  voies  aériennes  et  dans  les  affec- 
tions catarrhales  de  la  membi'ane  muqueuse  qui  tapisse  les  organes  urinaires. 
Deux  baignoires,  que  l'on  remplit  d'eau  artificiellement  chauffée,  ont  été  installées 
dans  une  petite  maison  construite  à  côté  de  la  source.  C'est  là  que  prennent  leurs 
bains  les  personnes  herpétiques  et  rhumatisantes  qui  veulent  profiter  de  l'action 
curativc  interne  et  externe  des  eaux  de  Choranche.  Les  baigneurs  étrangers  et 
les  touristes  aiment  à  visiter  les  environs  de  cette  station ,  autour  de  laquelle 
des  ponts  ont  été  jetés  au-dessus  d'abunes  sans  fond  et  oîi,  à  chaque  instant,  ils 
voient  sous  leurs  pieds  des  rivières  et  des  torrents  qui  forment  des  cascades  ou 
des  lacs  dont  les  eaux  sont  couvertes  d'écume. 

La  durée  de  la  cure  est  de  trente  jours. 

On  ïi  exporte  pas  l'eau  de  la  source  de  Choranche.  A.  R. 

CHORÉE  et  CHORO.^lAiniE.     Voy.  Danse  de  Saint-Guy. 
CHORioiV.     Voy,  Muqueuses,  Peau. 

CllORlo:^  (Embryologie).  La  paroi  limitante  de  l'œuf  proprement  dit, 
abstraction  faite  de  toute  enveloppe  à  lui  fournie  par  la  muqueuse  de  l'utérus 
maternel,  est  connue  en  Embryologie  sous  le  nom  àechorion  {■/ppio-j,  enveloppe). 
C'est  une  poche  membraneuse,  plus  ou  moins  rigoureusement  sphérique  dans 
l'espèce  humaine,  parfaitement  close  de  toutes  parts.  Tant  que  l'ovule,  tombé 
dans  la  cavité  de  l'utérus,  y  demeure  libre,  le  chorion  est  à  nu  ;  mais  une  fois 
l'ovule  greffé  sur  la  muqueuse  utérine,  celle-ci  s'étend  sur  le  chorion,  le  recou- 
vre progressivement,  et  ne  s'arrête  qu'après  avoir  fourni  à  l'ovule  tout  entier 
une  enveloppe  nouvelle  (voy.  Caduque).  Par  suite,  l'usage  a  prévalu  de  considé- 
rer, comme  paroi  limitante  de  l'œuf,  non  le  chorion,  mais  une  poche  qui  lui  est 
étrangère,  et  dans  laquelle  il  est  enfermé  :  poche  d'origine  malernelle,  née  du 
développement  et  de  la  transformation  de  ces  parties  de  la  muqueuse  utérine 
qu'on  nomme  caduques  réfléchie  et  inter  utéro-placenlaire.  Il  est  donc  utile 
d'être  prévenu  qu'en  langage  courant  on  suppose  l  œuf  délimité  par  une  triple 
enveloppe  :  l'une  externe,  n'apparlenant  aucunement  à  l'œuf  proprement  dit, 
formée  par  les  deux  caduques  sus-nommées;  l'aulre  interne,  Yamnios  (voy.  ce 
mot)  ;  une  dernière  enfin,  intermédiaire  aux  précédentes  et  véritable  paroi  de 
l'œuf,  qu'on  nomme  chorion  (voy.  Membrakes  de  l'œuf). 
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Après  avoir  donné  ces  notions  générales  sur  la  forme,  la  situation,  la  nature 
et  les  rapports  du  chorion,  nous  devons  exposer  son  développement.  En  d'autres 
termes,  nous  avons  à  faire  connaître  les  transformations  cou  stilutives  de  toute 
sorte  qu'il  subit  au  cours  de  la  gestation,  depuis  le  moment  où  il  apparaît, 
jusqu'au  moment  de  son  expulsion  dans  V arrière- faix.  Tous  ces  changements 
«ont  ordinairement  classés  en  trois  groupes  ;  et,  à  ce  point  de  vue,  on  a  trouvé 
\  commode  d'admettre  trois  chorions  distincts,  qui  se  succèdent  sans  la  moindre 
j  interruption.    Leurs  numéros  d'ordre   chronologique  servent  à  les  nommer; 
I  mais  il  m'a  paru  avantageux  de  les  désigner  encore  d'une  manière  plus  carac- 
térisée, afin  de  prévenir  toute  hésitation  de  l'esprit  en  un  sujet  d'étude  assez 
■embrouillé  ;  je  nomme  donc  les  trois  chorions,  suivant  l'ordre  de  succession,  les 
Chorions  ovulaire,  blastodermique,  et  rlastodeumique-allantoîdien.  Nous  allons 
■donner  de  chacun  d'eux  une  description  succincte. 

Premier  Chorion     (Chorion   primitivum;   Membrana    ovi  externa,  BiER); 
Chorion  anhiste,  transitoire,  ovulaire.  —  D'après  notre  définition  du  chorion, 
il  est  évident  que,  dans  sou  premier  état,  il  ne  peut  être  autre  chose  que  la  zona 
pelhtcida  elle-même,  c'est-à-dire  la  paroi  anhiste  de  la  cellule  ovarienne,  con- 
formément à  la  doctrine  qui  assimile  l'ovule  à  une  simple  cellule,  sous  le  rap- 
port de  la  constitution  morphologique.  Par  suite,  la  zona  pellucida  ou  la  mem- 
brane vitelline,  après  avoir  subi  pour  sa  part  l'influence  de  la  fécondation, 
s'engagerait  dans  une  série  de  transformations,  au  terme  desquelles  elle  dispa- 
raîtrait comme  partie  anatomique  distincte,   sa  substance  étant  moléculaire- 
ment  transmise  au  deuxième  chorion.  Sans  entrer  ici  dans  le  détail  du  processus 
que  suscite  la  fécondation  dans  la  membrane  pellucide,  et  qui  se  traduit  en 
résumé,  pour  les  yeux,  en  un  accroissement  de  surface  combiné  avec  une  dimi- 
nution  d'épaisseur,  nous  nous  bornons  à  rappeler  que  Baer  et  Bisciioff  ont 
constaté,  sur  de  très-jeunes  ovules  de  chien  dont  la  vésicule  blastodermique 
■conservait  encore  sa  paroi  indivise,  que  la  surface  externe  de  la  membrane  vitel- 
line était  parsemée  d'un  nombre  modéré  de  saillies  vilUf'ormes.   Ces  villosités 
primitives,  ou  plutôt  ces  pseudo-villosites,  paraissent  bien  un  premier  appareil, 
rudimentaire  et  passager,  destiné  à  greffer  l'ovule  sur  la  mère,  et  à  le  faire  vivre 
parasitiquement.  Néanmoins,  leur  existence,  quoique  très-répandue,   n'est  pas 
générale.  On  les  a  constatées,  par  exemple,  chez  les  Carnivores  et  les  Rongeurs  ; 
mais  elles  font  défaut  chez  les  Ruminants,  de  même  que  la  couche  albumineuse 
qui  se  dépose  ordinairement  sur  la  membrane  vitelline,  lors  de  la  migration  des 
ovules  à  travers  les  trompes.  On  ne  saurait  donc  affirmer  à  priori  que  ces  pseudo- 
villosités  se  développent  sur  l'ovule  de  l'homme.  Leur  apparition,  chez  le  lapin  ' 
et  le  chien,  coïncide  avec  l'achèvement  delà  segmentation  du  vitellus.  Toujours 
elles  sont  formées  d'une  substance  anhiste,  identique  à  celle  de  la  membrane 
qui    les  supporte.    Membrane   et   saillies  villeuses  s'atténuent   incessamment, 
puis  disparaissent  ne  laissant  aucune  trace.   Cette  disparition,   pour  l'ovule 
humain,  arriverait,  au  plus  tard,  dans  la  seconde  semaine  qui  suit  la  concep- 
tion. 

Deuxième  Chorion.  Chorion  proprement  dit,  simple,  mone'pithélial,  perma- 
nent, blastodermique,  séreux  (Serôse  Hiille  des  Allemands).  On  voit  se  former 
le  deuxième  chorion  bien  avant  que  le  premier  ait  entièrement  cessé  d'exister.  Le 
deuxième  chorion  est  un  tissu  de  nouvelle  formation,  dérivé  des  globes  vitellins; 
c'est  une  portion  du  blastoderme,  consistant  en  un  strate  unique  de  cellules  épi- 
théloïdes  pavimenteuses,  qui  double  intérieurement  la  zone  du  chorion  primitif 
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la  plus  éloignée  do  l'embryon.  Celte  zone  augmente  progressivement  de  hauteur, 
en  gagnant  vers  le  pôle  embryonnaire  de  l'ovule;  et  finalement  elle  devient  une 
sphère  complète,  à  surfaces  indépendantes.  Des  deux  surfaces  de  la  sphère  ainsi 
formée,  l'interne  sera  bientôt  en  contact  général  et  permanent  avec  l'amnios  ; 
l'externe,  après  avoir  élé  recouverte  par  le  premier  chorion,  deviendra  libre  au 
moment  où  cessera  d'exister  ce  premier  chorion  ;  puis  elle  se  fixera,  quaud  elle 
aura  produit  les  verilables  villosités  permanentes,  aux  caduques  utérines.  L'ap- 
pellation d'enveloppe  séreuse  est  surtout  appliquée  au  chorion  pendant  l'époipie 
transitoire  où  le  premier  chorion  est  en  voie  de  disparition,  et  le  deuxième  en 
I  voie  de  formation,  mais  où  tous  deux  néanmoins  coexistent.  Cependant  cette 
application  est  incorrecte  au  point  de  vue  étymologique,  puisque  enveloppe 
séreuse  signifie,  exclusivement,  enveloppe  issue  du  feuillet  séreux  (externe)  du 
blastoderme.  De  quelque  manière  qu'on  l'emploie,  d'ailleurs,  la  dénomination 
d'enveloppe  séreuse  reste  inexacte. 

Donnons  maintenant  quelques  détails,  qui  achèvent  d'expliquer  la  production 
<lu  deuxième  chorion.  La  partie  eitra- embryonnaire  du  feuillet  externe  (corné, 
animal,  séi"cux,  etc.)  de  la  vésicule  blaslodermii|ue  peut  être  idéalement  séparée 
en  deux  zones,  dont  la  détermination  est  fort  différente  ;  en  réalité,  ces  deux  zones, 
d'abord  continues,  finissent  par  se  séparer  d'une  manière  complète.  La  plus  rap- 
prochée de  l'embryon,  celle  qui  ne  se  détache  de  lui  qu'au  terme  de  la  vie  intra- 
utérine,  est  la  zone  amniotique,  et  se  convertit  peu  à  peu  eu  Amnios  (voy.  ce  mot). 
La  zone  plus  éloignée,  ou  antipolaire  de  l'embryon,  est  la  partie  blastodermique 
du  deuxième  chorion,  et  celle  qui,  par  ses  accroissements  successifs,  et  après 
s'être  approprié  la  substance  du  premier  cliorion,  devient  l'enveloppe  externe  per- 
manente de  l'œuf  pi'oprement  dit.  Ces  deux  zones  se  délimitent,  pour  la  vue,  à 
l'instant  où  commence  la  formation  de  l'amnios.  Le  premier  chorion  (membrane 
vitelliae)  est  alors  subdivisible  à  son  tour  en  deux  zones,  qui  se  différencient  par 
la  diversité  des.  parties  avec  lesquelles  elles  sont  en  contact  par  leur  face  interne. 
La  première  zone  du  chorion  anliiste  recouvre  la  partie  de  l'embryon  encore  libre 
du  contact  de  l'amnios,  ou  le  vaste  ojnbilic  amniotique  ;  la  deuxième  zone 
recouvre  la  zone  choriale  du  feuillet  blastodermique  externe.  Cette  deuxième 
zone  croît  aux  dépens    de  la  première,  dans  la  mesure  même  du  rétrécissement 
de  l'ombilic  amniotique,  en  sorte  que  la  première  finit  par  disparaître  lors  de  la 
fermeture  de  cet  ombilic.  De  leur  côté,  la  portion  amniotique  et  la  portion  cho- 
riale du  feuillet  externe  du  blastoderme  ont  d'abord  eu  commun  un  vaste  ombi- 
lic, qui  leur  sert  de  ligne  séparative  ;  et  l'une  et  l'autre,  au  moment  de  l'occlu- 
sion de  cet  ombilic,  se  trouvent  converties  en  deux  enveloppes  sphériqucs,  par- 
faitement closes  et   indépcndautes.  De  ces  deux  sphères,    l'amniotique  est  de 
beaucoup  la  moins  grande  au  début  ;  elle  est  tangente  intérieurement  par  un 
seul  point  à  la  sphère  choriale,  et  l'espace  demeuré  libre  entre  les  deux  sphères 
contient  un  liquide  spécial.  Puis  ce  liquide  diminue;  la  surface  de  contact  des 
deux  sphères  ne  cesse  d'augmenter,  par  suite  du  rapide  accroissement  de  l'am- 
nios ;  et,  comme  conclusion  du  processus,  l'amnios  devient  le  revêtement  interne 
du  chorion,  ainsi  que  nous  l'avions  annoncé.  L'amnios  elle  chorion  demeurent, 
néanmoins,  toujours  séparablcs  l'un  de  l'autre  par  simple  dissection.  Quant  à  la 
sphère  choriale,  on  la  voit  doubler,  au  moment  où  elle  achève  de  se  former,  la 
face  interne  de  la  membrane  vitelline  ou  chorion  anhiste,  déjà  ti-ès-amincie,  et 
en  figurer,  pour  ainsi  dire,  l'épithélium.  L'enveloppe  séreuse  possède  ainsi  deux 
tuniques  :  l'une  externe,  villeuse,  anhiste  ;  l'autre  interne,  monépithéliale  pavi- 
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menteuse.  Lorsque  la  première  est  complètement  résorbée,  la  deuxième  consti- 
tue à  elle  seule  rcnveloppc  séreuse,  ou  le  deuxième  cliorion. 

Le  deuxième choiion  développe  ses  villosilés  (villosifés  vraies,  secondaires  ou 
'  permanentes)  peu  de  temps  après  l'occlusion  de  l'ombilic  amniotique,  après  la 
disparition  du  chorion  anhiste.  Elles  sont  régulièrement  distribuées  sur  l'entière 
périphérie  du  chorion  blastodermique,  qui  leur  doit  son  apparence  chevelue. 
Elles  consistent  en  de  simples  appendices  digitiformes,  d'abord  pleins,  et  deve- 
nant creux  plus  tard.  A  toutes  les  époqnes  de  la  gestation,  cependant,  et  jusque 
dans  la  région  placentaire,  on  peut  trouver  de  ces  villosilés,  qui,  frappées 
d'arrêt  de  développement,  n'acquièrent  jamais  de  cavité,  et  demeurent  pour  tou- 
jours privées  de  vaisseaux.  C'est  elles  qui  représentent  l'appareil  instrumental 
par  lequel  l'œuf  se  greffe  sur  l'organisme  maternel  et  pourvoit  aux  besoins  de 
son  existence  parasite.  Morphologiquement  la  substance  des  viliositcs,  de  même 
que  celle  de  la  membrane  qui  les  porte,  consiste  en  un  strate  unique  d'éléments 
épithéliformes,  plus  ou  moins  conl'ondus  entre  eux,  sans  mélange  d'autres  élé- 
ments hislologiques  et,  nommément,  de  vaisseaux.  Au  point  de  vue  de  la  con- 
stitution chimique,  le  tissu  chorial  devrait  être  considéré  comme  un  tissu 
spécial,  d'après  Ch.  Robi>  ;  cette  opinion  se  fonde  particulièrement  sur  ce  que 
l'acide  acétique  fait  pâlir  simplement  le  tissu  chorial,  sans  jamais  le  dissoudre. 

Troisième  Chorion  :  Chorion  blastodermique  allantoïdien,  séreur-allantoï- 
dien,  vasciilaire,  partiellement  vasculaire,  composé  définitif.  Nous  venons  de 
laisser  le  deuxième  chorion  au  mommt  où  il  se  constitue  comme  organe  indé- 
pendant, isolé,  à  l'état  de  sphérule  monépithéliforme,  extérieurement  revêtue 
de  villosités  simples.  Son  rôle  physiologique  essentiel  étant  démettre  on  contact 
plus  ou  moins  intime,  et  en  réaction  réciproque,  les  systèmes  sanguins  maternel 
et  fœtal,  on  conçoit  que  cet  isolement  n'ait  qu'une  durée  éphémère.  C'est  pour- 
quoi le  développement  ultérieur  du  deuxième  chorion  (on  n'a  pas  oublié  que  le 
deuxième  chorion  est  permanent)  s'enchevêtre  avec  le  développement  du  troi- 
sième chorion,  ce  dernier  chorion  résultant  de  la  simple  addition  de  l'élément 
embryo- vasculaire  au  deuxième  chorion.  C'est  I'Allantoïde  (voy.  ce  mot) 
qui  est  chargée  de  porter  au  deuxième  chorion  l'élément  additionnel,  c'est- 
à-dire  le  réseau  capillaire  des  vaisseaux  allantoïdiens  (ombilicaux ,  placen- 
taires). 

L'allantoïde,  on  le  sait,  est  un  organe  dont  la  majeure  partie  est  transitoire, 
précisément  la  partie  chargée  de  vasculariser  le  deuxième  chorion;  elle  consiste 
en  une  vessie  pédiculée,  dont  le  fond,  recouvert  du  réseau  capillaire  allantoïdien, 
se  porte,  à  travers  le  liquide  originairement  accumulé  entre  l'amnios  et  le  cho- 
rion blastodermique,  au  contact  de  la  face  interne  de  ce  dernier.  Cet  instant  du 
premier  contact  interallantoïdo-chorial  arrive  de  très-bonne  heure  ;  il  était  déjà 
passé  dans  un  œuf  humain  de  quinze  à  dix-huit  jours,  recueilli  par  Coste.  La 
surface  interne  du  deuxième  chorion  y  était  partout  revêtue  d'une  couche  de 
capillaires  allantoïdiens,  soutenus  par  un  peu  de  tissu  conjonctif.  C -tte  nouvelle 
couche  ou  sphérule  vasculaire,  étroitement  emboîtée  dans  le  chorion  invascu- 
laire,  n'envoyait  pas  encore  de  capillaires  sanguins  dans  l'axe  des  villosités. 
Elle  se  prolongeait  dans  la  tunique  externe  de  la  vésicule  allantoïdienne,  en  se 
réfléchissant  autour  du  sommet  de  cette  dernière,  c'est-à-dire  autour  du  point 
de  contact  interallantoïdo-chorial.  11  semble  bien  résulter  de  l'examen  de  cet 
œuf  que  l'allantoïde  ne  se  développe  pas  suivant  un  mode  identique,  à  partir 
du  moment  oîi  elle  a  touché  la  surface  interne  du  deuxième  chorion,  chez  beaa- 
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coup  d'animaux  et  chez  l'homme.  Chez  les  premiers  (rongeurs,  carnivores),  elle 
continue  à  s'accroître  en  conservant  la  forme  vésiculeuse  ;  tandis  qu'elle  perdrait 
entièrement  cette  forme,  à  partir  du  moment  de  son  contact  avec  le  deuxième 
chorion,  chez  l'homme,  Il  suit,  de  là,  que  le  cliorion  définitif,  btastodermiqué- 
allantoïdien,  consiste,  chez  l'homme,  en  une  simple  membrane  à  deux  tuni- 
ques :  tunique  externe  épithéliale,  tunique  interne  vasculo-conjonctive  ;  il  suit 
aussi,  de  là,  que,  chez  l'homme,  l'amnios  adhère  immédiatement  au  chorion. 
Chez  les  animaux  précités,  au  contraire,  une  réelle  cavité  vésiculeuse,  celle  de 
l'allantoïde,  demeure  constamment  interposée  au  chorion  et  à  l'amnios  ;  l'on 
doit  pouvoir  compter  quatre  couches  allantoïdiennes,  au  lieu  d'une  seule,  entre 
le  chorion  invasculaire  et  l'amnios,  la  paroi  allantoïdienne  étant  composée  de 
deux  strates  ;  de  plus  le  deuxième  chorion  et  l'amnios  demeurent  éloignés  et 
sans  aucune  mutuelle  adhérence.  Je  ne  cache  pas,  cependant,  qu'il  reste  là 
matière  à  de  nouvelles  et  fructueuses  recherches  d'embryologie  humaine  et  com- 
parée. 

Dans  l'œuf  humain,  on  constate,  dès  avant  la  fin  du  premier  mois,  que  les 
capillaires  allantoidicns  de  la  couche  interne  du  troisième  chorion  ont  radiaire- 
mcnt  émis  des  anses  capillaires,  dont  chacune  se  trouve  logée  clans  la  cavité, 
encore  simple,  d'une  villosité.  Toutes  les  villosités,  à  de  très-rares  exceptions 
près,  possèdent  des  vaisseaux  à  un  moment  donné.  Mais  un  tel  état  de  vasiuilari- 
sation  générale  du  chorion  est  purement  transitoire.  Les  phénomènes  ultérieurs 
de  villisalion  et  de  vascularisation  du  chorion  définitif,  obligent  à  le  séparer  en 
deux  zones  bien  distinctes,  dont  l'une,  plus  importante,  l'épond  à  la  caduque 
interutéro-placentaire  {placenta  iderina),  et  dont  l'autre,  plus  étendue,  répond 
à  la  caduque  rélléchie  (voy.  Caduque  et  Placenta).  Ainsi  le  travail  de  production 
de  nouvelles  villosités,  et  la  ramification  de  celles  déjà  produites,  acquiert  une 
extraordinaire  activité  dans  la  première  zone,  ou  zone  placentaire  du  chorion  ; 
chaque  ramification  nouvelle  y  est  bientôt  pourvue  de  son  anse  capillaire  san- 
guine. Cet  ensemble  de  villosités  enchevêtrées  constitue  un  amas  saillant  au  pôle 
insertionnel  du  troisième  chorion,  et  n'est  autre  chose  que  le  placenta  frondo- 
sum  ou  fœtalis.  Un  travail  régressif  s'empare,  au  contraire,  des  villosités  de  la 
zone  restante;  elles  s'atrophient  et  perdent  leurs  vaisseaux.  Comme  il  ne  s'en 
produit  plus  de  nouvelles,  les  anciennes  se  trouvent  bientôt  disséminées  à  grands 
intervalles  sur  la  surface  rapidement  croissante  de  la  zone  choriale  antiplacen- 
taire ;  elles  se  dérobent  en  quelque  sorte  à  la  vue,  et,  par  suite,  la  zone  qui  les 
supporte  prend  la  qualification  de  chorion  lœve,  par  antithèse  au  chorion  fron- 
dositm.  Campana. 

cnORlo\lTl.S.  Induration  de  la  peau  attribuée  à  une  inflammation  chro- 
nique du  chorion  {voy.  Peau).  D. 

cnOROÏDE.  La  choroïde  est  la  deuxième  membrane  d'enveloppe  des  mi- 
lieux de  l'œil  ;  elle  porte  aussi  le  nom  de  membrane  vasculaire. 

I.  Anatomie  et  physiologie.  La  choroïde  occupe  toute  l'étendue  de  la  cavité 
oculaire.  On  la  considère  comme  la  portion  postérieure  d'une  membrane  vascu- 
kire  unique  dont  l'iris  serait  la  partie  antérieure.  L'analogie,  sinon  l'identité 
de  structure,  d'étroites  connexions  vasculaires  et  nerveuses  justifient  pleine- 
ment cette  opinion  admise  par  tous  les  anatomistes. 

La  choroïde  s'étend  depuis  l'insertion  du  nerf  optique  jusqu'au  voisinage  du 
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bord  antérieur  de  la  sclérotique  ;  elle  est  solidement  fixée  à  cette  dernière  eu 
deux  points  extrêmes.  En  arrière,  elle  adhère  à  l'anneau  circulaire  de  nature 
fibreuse,  destiné  au  passage  du  nerl"  ainsi  qu'au  névrilème  de  ce  dernier.  Ce  point 
d'attache  postérieur  csl  représenté,  comme  H.  iMùller  l'a  indiqué  le  premier,  par 
un  anneau  mince  et  élroit  qui  entoure  le  nerf  optique  un  peu  avant  son  épanouis- 
sement et  qui  est  exclusivement  formé  par  des  éléments  de  la  choroïde.  Le  bord 
interne  de  cet  anneau  est  tranchant;  il  fournit  parfois  quelques  émanations 
fibrillaires  bues  qui  se  portent  en  se  recourbant  entre  les  faisceaux  du  nerf  et 
constituent  la  couche  antérieure  de  la  lame  criblée.  Çà  et  là  on  y  rencontre 
quelques  cellules  pigmentaircs  avec  leui's  prolongements  ramifiés. 

En  avant  la  choroïde  adhère  à  la  face  interne  du  canal  de  Scheem.  Cette  der- 
nière connexion  peut  aussi  servir  de  limite  entre  la  choroïde  et  l'iris. 

La  choroïde  se  coidbnd  en  avant  avec  le  tissu  des  procès  ciliaires  et  de  l'iris, 
de  sorte  que  ces  trois  parties  ne  forment,  en  réalité,  qu'un  seul  tout  désigné  sous 
le  nom  de  traclus  uvéal.  Ce  tractus  représente  donc  une  partie  intégrante 
de  la  choroïde,  mais  en  raison  de  sa  structure  plus  complexe,  de  l'importance 
de  ses  fonctions  et  de  sa  pathologie  spéciale,  nous  croyons  préférable,  pour  la 
clarté  de  l'exposition,  de  réserver  l'étude  de  tout  ce  qui  s'y  i-attache  pour  des 
articles  spéciaux  (corps  ciliaire,  cyclite,  etc.). 

La  choroïde  est  située  entre  la  sclérotique  et  la  rétine  ;  sa  face  externe  est  par- 
tout en  rapport  avec  la  sclérotique  ;  des  vaisseaux,  des  filets  nerveux  et  un  tissu 
connectif  à  mailles  larges  forment  entre  les  deux  membranes  un  lien  d'union 
assez  résistant  pour  que,  selon  la  remarque  de  Kolliker,  en  opérant  une  sépara- 
tion, on  laisse  toujours  sur  la  sclérotique  des  éléments  de  la  choroïde. 

La  face  interne  de  la  choroïde,  contiguë  à  la  rétine  est,  au  contraire,  libre  d'ad- 
hérences. Ce  n'est  qu'à  partir  de  l'ora  serrata  qu'elle  s'unit  à  cette  dernière, 
d'une  façon  de  plus  en  plus  intime,  de  telle  sorte  qu'au  niveau  du  corps  ciliaire, 
la  choroïde,  la  rétine  et  l'hyaloïde  ne  forment  plus  qu'une  seule  membrane  dont 
les  éléments  ne  sauraient  être  dissociés  qu'artificiellement  et  par  déchirures. 
L'épaisseur  de  la  choroïde  est  à  sa  partie  postérieure  de  0""",4  à  5  ;  à  sa  partie 
moyenne  de  0""",5  d'après  Sappcy  et  seulement  de  0''"",07  à  0'""'15,  d'après 
Kolliker. 

Les  anatomistes  semblent  peu  d'accord  sur  le  nombre  des  couches  qui  la 
composent;  les  uns  en  admettent  quatre,  d'autres  trois,  d'autres  deux  dont 
l'une  se  subdiviserait  en  trois  couches  secondaires.  Ces  divergences  d'opinion 
sont  plus  apparentes  que  réelles.  Abstraction  faite  du  tissu  cellulaire  lâche 
désigné  §ous  le  nom  de  lamina  fusca,  la  choroïde  est  formée  d'un  couche  fibreuse 
vasculaire  externe  et  d'une  couche  interne  épithéliale. 

La  couche  interne  est  constituée  par  une  couche  épithébale  pigmentée  et 
une  lamelle  hyaline  élastique.  Celte  lame  élastique  de  nature  vitreuse,  plus 
ou  moins  facile  à  isoler,  ressemble  à  la  membrane  de  Descemet,  seulement  elle 
est  beaucoup  plus  mince;  son  épaisseur  est  de  0""",0012  (Manz),  dans  presque 
toute  son  étendue  ;  elle  est  homogène  et  n'offre  de  traces  de  structure  que  vers 
les  procès  ciliaires.  Celte  fine  i)ellicule  semble  avoir  acquis  de  l'importance 
depuis  qu'on  y  a  découvert  des  épaississemenls  verruqueux  qui  résulteraient, 
selon  Manz,  d'une  altération  primitive  de  la  couche  épithéliale  dont  les  points 
malades  s'uniraient  à  la  lamelle  vitrée. 

Celle  lamelle  représente  hislologiquement  la  limite  interne  de  la  choroïde; 
à  ce  point  de  vue,  elle  offre  un  intérêt  particulier,  d'une  part  parce  qu'elle  op- 
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pose  une  barrière  d'une  certaine  résistance  à  la  propagat  ion  et  à  l'extension  des 
altérations  morbides  du  côté  de  la  rétine,  et  d'autre  part,  parce  qu'elle  repré- 
sente un  ouide  précieux  lorsqu'il  s'agit  de  suivre  l'évolution  des  processus  pa- 
thologiques dont  le  tissu  choroidien  est  le  siège. 

La  couche  épithéliale  est  constituée  par  des  cellules  aplaties  qui  tapissent 
toute  la  face  interne  de  la  choroïde  depuis  l'insertion  du  nerf  optique  jusqu'à 
l'ora  serrala.  Ces  cellules  forment  u)\  plan  unique  ;  elles  sont  assez  réguliè- 
rement hexagonales  et  disposées  les  unes  à  côté  des  autres  comme  les  pièces 
d'une  mosaïque.  La  couche  qu'elles  forment  est  aussi  appelée  pigmentaire  parce 
que  les  cellules  qui  la  constituent  sont  remplies  de  nombreuses  granulations 
pigmentaircs  brunâtres  ou  très-foncées  qui  couvrent  en  grande  partie  un  noyau 
arrondi  et  transparent.  Celui-ci  n'apparaît  habituellement  que  sous  l'aspect 
d'une  petite  tache  blanche  située  de  préférence  vers  la  moitié  externe  de  la 
cellule.  La  quantité  et  la  couleur  des  granulations  pigmentaircs  offrent  des 
variations  peu  sensibles  dans  la  cellule  isolée  mais  très-prononcées  dans  la 
masse.  Ces  variations,  qui  sont  généralement  en  rapport  avec  la  couleur  des 
cheveux  et  de  l'iris  ,  exercent  une  grande  influence  sur  l'éclairage  ophthalmo- 
scopique  et  représentent  la  cause  principale  des  diverses  variétés  d'aspect  du  fond 
de  l'œil  physiologique.  Chez  l'albinos  cet  épithélium  est  totalement  dépourvu 
de  pigment,  quoique  le  reste  de  la  choroïde  en  conserve  encore  des  traces  ;  il  eu 
est  de  même  chez  les  animaux  au  niveau  du  tapétum. 

Les  cellules  pigmentaircs  qui  composent  cette  couche  se  détachent  très-facile- 
ment de  la  lame  élastique  ;  elles  ont  des  parois  très-délicates,  se  déchirent  avec 
la  plus  grande  facilité,  laissant  échapper  leur  contenu  qui  se  compose  de  mo- 
lécules pigmentaircs  excessivement  petites,  aplaties,  ovalaires,  et  pourvues  d'une 
façon  i-emarquable  de  mouvements  browniens.  Vers  l'ora  serrata,  ces  cellules  de- 
viennent plus  petites,  plus  rondes,  et  se  trouvent  stratifiées  en  plusieurs  cou- 
ches irrégulières. 

La  couche  externe  représente  la  trame  ou  le  stroma  de  la  choroïde.  Elle  a 
été  divisée  par  Kôlliker  en  trois  couches  secondaires  qui  n'existent  point  à  pro- 
prement parler,  puisqu'on  ne  peut  ni  les  isoler  ni  les  montrer,  rhais  qui  of- 
frent l'avantage  de  rappeler  la  situation  respective  des  éléments  du  tissu  clioroï- 
dien  et  en  particulier  des  vaisseaux. 

Le  stroma  choroidien  est  constitué  par  un  tissu  propre,  intermédiaire  entre  le 
tissu  cellulaire  et  le  tissu  élastique,  et  dans  la  trame  duquel  cii'culent  un  très- 
grand  nombre  de  vaisseaux.  Ce  tissu  se  compose  de  cellules  pourvues  de  pro- 
longements multiples  qui  forment  des  réseaux  à  mailles  allongées  comme  on  en 
rencontre  dans  le  tissu  cellulaire  des  autres  régions.  Toutefois  ces  cellules  se 
distinguent  de  celles  du  tissu  cellulaire  par  le  pigment  qu'elles  renferment.  Outre 
leur  noyau  qui  n'offre  rien  de  particulier,  elles  contiennent  des  quantités  va- 
riables de  granulations  brunes  ou  noirâtres.  Quelquefois  la  cellule  en  paraît 
complètement  remplie  n'ayant  de  libre  que  la  place  du  noyau.  Ailleurs  les  gra- 
milations  sont  assez  rares  pour  laisser  à  la  cellule  sa  transparence.  Manz  a  dé- 
crit deux  sortes  de  cellules  non  pigmentées,  une  première  qui  a  la  même  forme 
que  les  cellules  pourvues  de  pigment  et  qui  ressemble  beaucoup  à  la  cellule  nor- 
male du  tissu  cellulaire  général;  une  seconde  plus  rare,  ari'ondie,  dépourvue  de 
prolongements  et  de  noyaux,  et  renfermant  un  contenu  finement  granuleux.  Ces 
derniers  éléments,  dont  le  caractère  histologique  est  encore  inconnu,  et  qui  ont 
été  longtemps  considérés  comme  des  produits  pathologiques  sont  constants  si 
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l'on  s'en  rapporte  aux  travaux  des  plus  modernes  ;  mais  ils  n'ont  pas  de  rapports 
appréciables  avec  les  autres  éléments  de  la  choroïde. 

La  dimension  moyenne  des  cellules  pigmentaires  du  stroma  est  de  0'"'",0I8  à 
Û""",045;  c'est  au  voisinage  de  la  sclérotique  que  se  rencontrent  les  plus  grandes. 

Les  prolongements  multiples  des  cellules  pigmentaires  les  mettent  en  com- 
munication entre  elles  de  façon  à  former  un  véritable  réseau  ;  ils  sont  pâles  et 
très-ternes,  mais  ils  possèdent,  malgré  leur  finesse  excessive,  une  certaine  rigidité. 
Les  réseaux  qu'ils  forment,  observés  sur  des  préparations  obtenues  au  moyen  du 
chromate  de  potasse,  ont  l'apparence  de  réseaux  élastiques  ;  la  réunion  des  fibres 
sous  des  angles  très-aigus  contribue  pour  beaucoup  à  leur  donner  cet  aspect. 

Ces  prolongements  paraissent  pleins,  mais  il  est  probable  qu'ils  sont  creux 
en  réalité  ,  du  moins  au  voisinage  des  cellules.  Ce  qui  conduit  à  le  croire 
c'est  que,  chez  les  animaux  et  chez  l'homme,  on  remarque  dans  ces  prolon- 
gements, l'existence  manifeste  de  granulations  pigmentaires.  Parfois  la  pré- 
sence du  pigment  est  brusquement  interrompue,  comme  si,  à  ce  niveau,  la  fibre 
cessait  d'être  canaliculée. 

Les  cellules  choroïdiennes  et  leur  réseau  de  prolongements  sont  en  général 
situés  dans  le  même  plan.  L'épaisseur  de  la  membrane  est  formée  par  la  super- 
position de  couches  similaires  qu'il  est  possible  d'isoler  artificiellement  en 
prenant  quelques  précautions.  Ces  couches  sont  réunies  et  comme  accolées 
entre  elles  par  une  substance  intercellulaire,  propre  au  tissu  choroïdien  et  dont 
l'existence  est  révélée  sous  un  fort  grossissement  par  les  particularités  suivantes  : 
on  voit  sur  les  replis  qui  se  forment  aux  bords  de  la  préparation,  que  les  fibres, 
d'après  la  régularité  de  leur  entrelacement  et  de  leur  courbure  sont  mainleimes 
par  une  substance  interposée,  et  que  les  mailles  du  réseau  ne  sont  pas  libres. 
Cette  substance  à  laquelle  sont  accolées  les  cellules  est  très-mince,  homooène, 
dépourvue  de  structure.  Elle  atteint  son  maximum  d'épaisseur  vers  la  face  in- 
terne de  la  choroïde.  Malgré  sa  grande  ressemblance  avec  le  tissu  cellulaire,  elle 
s'en  dislingue  par  son  insolubilité  dans  les  acides  et  dans  les  alcalis. 

D'après  les  dernières  recherches  de  H.  Mûller,  la  choroïde  contiendrait  du  tissu 
cellulaire  type,  reconnaissable  à  ses  faisceaux  entrelacés  et  à  ses  réactions  carac- 
téristiques. Ce  tissu,  selon  les  remarques  de  Manz,  se  trouve  ordinairement  le 
long  des  gros  vaisseaux  à  la  tunique  adventice  desquels  il  paraît  s'appliquer. 

Vers  la  face  externe,  près  de  la  sclérotique,  le  stroma  de  la  choroïde  conserv(i 
son  caractère  ;  seulement  les  cellules  deviennent  moins  nombreuses;  les  fibres, 
plus  longues,  plus  fines,  moins  résistantes  à  l'action  des  réactifs  forment  des 
mailles  plus  larges.  Autrefois  on  considérait  cette  partie  de  la  choroïde  comme 
une  membrane  distincte  que  l'on  désignait,  ainsi  que  nous  l'avons  dit  plus  haut, 
sous  le  nom  de  lamina  fiisca.  Mais  des  recherches  plus  récentes  ont  démontré 
qu'elle  ne  représente  pas,  à  proprement  parler,  une  couche  indépendarite  bien 
que,  dans  un  certain  nombre  de  cas,  elle  ait  l'apparence  d'une  membrane  con- 
tinue. Elle  est  assez  adhérente  à  la  face  interne  de  la  sclérotique  pour  y  rester 
lixée  par  fragments  lorsqu'on  isole  les  deux  membranes  l'une  de  l'autre,  et  elle 
représente  en  quelque  sorte  le  lit  des  vaisseaux  et  des  nerfs  qui  se  rendent  à 
i'iris. 

Les  travaux  récents  sur  la  physiologie  de  la  choroïde  tendent  à  attribuer  un 
rôle  important  à  ce  tissu  connectif  à  mailles  lâches.  On  le  considère  comme  un 
endothélium  analogue  à  celui  des  plèvres,  de  l'arachnoïde,  etc.,  destiné  à  favori- 
ser le  glissement  de  la  choroïde  sur  la  sclérotique. 
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Les  excès  de  pression  intra-oculairc  et  les  phénomènes  glaucomaleux  qui  en 
sont  la  conséquence  ont  été  attribués  à  l'inliltration  séreuse  de  ces  larges  lacunes, 
comparées  à  de  petites  cavités  séreuses. 

Les  éléments  cellulaires  de  la  choroïde  se  perdent  en  avant  dans  le  muscle 
ciliaire  et  en  arrière  vers  l'insertion  du  nerf  optique. 

Dans  le  stroma  choroïdien  il  existe  des  vaisseaux  eu  si  grand  nombre  qu'ils 
ont  valu  à  juste  titre  à  la  choroïde  le  nom  de  membrane  vasculairc  de  l'œil. 
Leur  répartition  et  leurs  rapports  anastomotiques,  si  intéressants  au  point  de 
vue  clinique,  ont  été  étudiés  avec  beaucoup  de  soin  par  plusieurs  anatomistcs  et 
en  particulier  par  Th.  Leber  dont  nous  avons  vu  et  étudié  les  belles  prépa- 
rations. Ces  vaisseaux  répartis  en  plusieurs  couches  sont  de  deux  ordres,  les 
arlères  et  les  veines. 

Le  système  artériel  est  représenté  par  les  artères  ciliaires  courtes,  rameaux 
de  l'ophthalmique  qui,  au  nombre  de  vingt  environ,  traversent  la  sclérotique  à 
la  partie  postérieure  de  l'œil,  au  voisinage  du  nerf  optique  et  à  une  distance 
variable  de  son  entrée  dans  le  bulbe.  Ces  arlères  se  divisent  dichotomiquemeiit, 
puisse  résolvent  rapidement  en  un  réseau  capillaire. 

La  choroïde  n'est  pas  exclusivement  alimentée  par  ces  artères  ciliaires  courtes. 
Au  voisinage  de  l'équateur  du  bulbe,  elle  reçoit  aussi  des  rameaux  provenant  des 
artères  du  corps  ciliaire  et  de  l'iris.   Ces  rameaux  récurrents  traversent  suivant 
ime  direction  radiaire  la  partie  lisse  du  corps  ciliaire  pour  arrivera  la  choroïde. 
Parvenus  à  cette  membrane,  ils  concourent  à  former  le  réseau  capillaire  ou  bien 
ils  viennent  s'anastomoser  avec  des  branches  des  artères  ciliaires  courtes.  Ces  ra- 
meaux récurrents  qui  ne  sont  pas  très-nombreux  i-eprésentent  les  seules  commu- 
nications artérielles  entre  la  partie  postérieure  de  la  membrane  vasculaire  et  sa 
partie  antérieure.  D'après  des  recherches  anciennes  et  en  particulier  les  travaux 
de  T.  Sœmmerring  et  de  Brùcke,  on  admettait  que  les  artères  ciliaires  courtes 
fournissaient  non-seulement  à  la  choroïde,  mais  aussi  au  cercle  ciliaire  et  à 
l'iris.  On  voit  clairement  sur  les  préparations  de  Leber  qu'il  n'en  est  pas  ainsi, 
et  que,  selon  le  mode  de  distribution  qui  vient  d'être  indiqué,  les  artères  ci- 
liaires courtes  ne  suffisent  pas  à  la  choroïde,  puisque  la  circulation  artérielle  est 
complétée  par  les  artères  récurrentes.  Ce  qui  avait  pu  donner  le  change,  c'est 
que  selon  toute  raison,  on  avait  pris  pour  des  artères  une  partie  des  veines  qui 
émergeant  des  procès  ciliaires  et  de  l'iris  viennent  se  réunir  aux  venœ  vorticosœ. 
Le  système  veineux  de  la  choroïde  diflère  essentielle. n eut  de  son  système  ar- 
tériel. Tandis  que  ce  dernier  est  presque  indépendant,  lia.ité  à  la  région  posté- 
rieure, l'autre  communique  largement  avec  la  région  antérieure.  Les  troncs  vei- 
neux sont  représentés  par  les  grandes  veines  vorliqueuses  ou  tourbillonnantes 
qui  émergent  de  la  choroïde,  et   traversent  la  sclérotique  au  niveau  de  l'équa- 
teur du  bulbe.  Ces  veines  reçoivent  des  rameaux  non-seulement  de  la  choroïde, 
mais  aussi  des  procès  ciliaires,  du  muscle  ciliaire  et  de  l'iris. 

Une  faible  partie  seulement  du  sang  veineux  de  la  choroïde,  selon  Leber,  sort 
de  l'œil  par  une  autre  voie.  Cette  voie  est  représentée  par  de  petites  veinules  qui 
prenant  naissance  à  la  partie  antérieure  du  muscle  de  Brùcke  pénètrent  dans  le 
canal  de  Schleem,  perforent  ensuite  la  scK'rotique  près  du  bord  de  la  cornée 
et  se  jettent  dans  les  veines  ciliaires  antérieures.  Rouget  de  Montpellier  n'admet 
aucune  communication  entre  l'intérieur  de  l'œil  et  le  canal  de  Schleem.  Ce  der- 
nier ne  serait  qu'un  plexus  veineux  à  mailles  très-serrées,  indépendant  du 
système  vasculaire  du  bulbe,  de  telle  sorte  que  la  seule  voie  d'écoulement  pour 
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le  sang  veineux  de  la  cboioïde  serait  représenté  par  les  veines  vortiqueuses. 
Quelle  que  soit  la  façon  dont  on  juge  ce  point  délicat  d'anatomie,  il  demeure 
établi  que,  contrairement  au  système  artériel,  le  système  veineux  choi^oïdien  re- 
çoit par  de  nombreuses  communications,  sinon  la  totalité,  au  moins  la  plus 
grande  partie  du  sang  veineux  de  l'iris,  du  corps  ciliaire  et  des  procès  ciliaires. 
Les  artères  ciliaires  courtes  se  ramifient,  avons-nous  dit,  d'une  manière  di- 
cbotomique  au  moment  oîi  elles  pénètrent  dans  la  choroïde  ;  elles  sont  situées 
dans  la  couche  la  plus  externe  et  très-apparentes.  Mais  plus  leurs  rameaux  de- 
viennent minces,  plus  ils  se  rapprochent  de  la  couche  interne  et  moins  ils  res- 
tent distincts  parce  qu'ils  sont  recouverts  par  les  troncs  et  les  ramifications 
principales  des  veines  vortiqueuses. 

Tous  n'ont  pas  la  même  destination.  Les  uns,  et  c'est  le  plus  petit  nombre, 
suivent  un  cours  tout  à  fait  tortueux,  ne  s'éloignent  guère  de  l'entrée  du  nerf 
optique  et  se  transforment  directement  en  veinules  après  s'être  divisés  plusieurs 
fois.  La  plupart  constituent  par  la  réunion  de  leurs  ramuscules.  une  couche  par- 
ticulière qui  donne  naissance  à  un  réseau  capillaire  connu  sous  le  nom  de  cliorio- 
capillaire  ou  membrane  Ruischîenne.  Ce  réseau  capillaire  forme  des  mailles  qui 
sont  extrêmement  serrées  et  à  peu  près  inondes  près  de  l'entrée  du  nerf  optique 
et  dans  la  région  de  la  tache  jaune  et  qui  deviennent  larges  et  allongées  en  se 
rapprochant  de  l'ora  serrata. 

La  couche  la  plus  externe  du  stroma  choroïdien  est  représentée  par  une  mem- 
brane homogène,  douée  d'une  grande  rigidité,  et  qui  a  perdu  presque  tous  les 
caractères  distinctifs  du  tissu  choroïdien;  on  peut  la  considérer  comme  le  lit  du 
réseau  vasculaire  de  la  chorio-capillaire. 

Le  nombre  des  vaisseaux  de  cette  couche  est  tel  que  l'espace  qu'ils  occupent 
dépasse  celui  qu'ils  laissent  entre  eux;  leur  diamètre  est  généralement  de 
0°"",009,  tandis  que  les  interstices  qui  les  séparent  ne  mesurent  guère  que  de 
0""",001  à  0'"'°,006.  Aussi  la  chorio-capillaire  injectée  et  vue  à  un  faible  gros- 
sissement présente-t-elle  une  teinte  rougeâtre  uniforme.  C'est  à  la  choréo-capil- 
laire  que  le  fond  de  l'œil  vu  à .  l'ophthalmoscope  doit  la  couleur  rouge  qui 
lui  est  propre. 

Il  est  question,  dans  l'anatomie  de  l'œil  de  Sœmmerring  et  de  Brucke,  d'autres 
vaisseaux  artériels  de  la  choroïde,  désignés  sous  le  nom  de  rameaux  externes 
qui  n'alimenteraient  point  le  réseau  capillaire,  mais  s'aboucheraient  directement 
avec  des  vaisseaux  veineux  sans  l'intermédiaire  de  capillaires.  Cette  disposition 
est  contestée  non  sans  raisons  sérieuses  par  Leber.  Il  la  considère  comme  le 
résultat  d'une  méprise  occasionnée  par  l'emploi  d'injections  pratiquées  avec  des 
matières  colorantes  opaques.  Dans  ces  conditions,  les  vaisseaux  se  couvrent  les 
uns  les  autres,  et  il  devient  impossible  de  bien  étudier  leur  cours  et  leur 
distribution  l'espectives.  En  faisant  usage  de  matières  colorées  transparentes  et 
'  en  employant  deux  couleurs  différentes,  on  acquerra  la  conviction  qu'il  ne  se 
trouve  nulle  part  dans  la  choroïde  de  communications  directes  entre  les  artères 
et  les  veines. 

H.  Mùllcr  et  Schweiger  ont  découvert  dans  le  stroma-choroïdien  des  fibres 
musculaires  lisses  et  des  fibres  nerveuses  avec  leurs  cellules  "ano-lionnaires. 
D'après  ces  recherches  qui,  selon  l'observation  de  Schweiger,  sont  hérissées  de 
difficultés,  on  trouve  le  long  des  artères  les  plus  volumineuses,  c'est-à-dire  près 
des  ciliaires  courtes,  des  bandelettes  d'un  tissu  opaque,  un  peu  moins  lar^^es  que 
le   calibre  du  vaisseau.  En  traitant  ces  bandelettes  par  l'acide  acétique,  on  y 
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reconnaît  une  foule  de  noyaux  longitudinaux,  semblables  à  ceux  des  fibres  cellules 
■du  muscle  ciliaire  et  des  cellules  de  la  couche  adventice  des  vaisseaux. 
-H.  Mûller  les  en  distingue  par  une  forme  moins  étroite,  moins  fusiforme,  mais 
il  ajoute  qu'iuie  pareille  distinction  ne  peut  être  établie  que  par  la  comparaison 
de  quantités  considérables  de  noyaux.  Ouoi  qu'il  en  soit,  l'existence  de  ces  ban- 
<lelettes  péri-vasculaires  ne  paraît  laisser  aucun  doute,  mais  les  opinions  des 
anatomistes  sont  partagées  sur  le  point  de  savoir  si  elles  représentent  une 
tunique  adventice  ou  si  elles  forment  une  couche  muscidaire  distincte.  On  a 
fait  valoir  eu  faveur  de  la  dernière  opinion  cette  circonstance  que  les  artères 
ciliaires  n'ont,  hors  de  l'œil,  qu'une  tunique  adventice  et  ne  contiennent  guère 
que  des  noyaux  cellulaires  fusiformes. 

H.  Millier  a  signalé  aussi  dans  la  choroïde  une  grande  quantité  d'éléments 
nerveux.  Ceux-ci  sont  formés  non-seulement  défibres  nerveuses  à  double  contour 
'émanant  des  nerfs  ciliaires  après  leur  passage  à  travers  la  sclérotique,  mais 
encore  d'un  plexus  à  fibres  transparentes,  pourvues  de  cellules  ganglionnaires. 
Les  rameaux  de  ce  plexus  semblent  se  perdre  dans  les  parois  des  vaisseaux  et 
dans  les  bandelettes  dont  il  vient  d'être  question. 

La  distribution  des  éléments  nerveux  choroïdicns  n'a  pas  été  établie  de  la  même 
façon  par  les  deux  anatomistes  qui  les  ont  découverts.  Tandis  que  H.  Millier  les 
place  entre  la  couche  externe  de  la  choroïde  et  la  sclérotique,  Schweiger  les 
signale  dans  la  couche  vasculaii^e  la  plus  interne  près  de  la  chorio-capillaire. 
C'est  le  même  observateur  aussi,  qui  prétend  avoir  vu  des  fibres  nerveuses  éma- 
nées de  cellules  ganglionnaires,  s'anastomaser  avec  les  fibres  nerveuses  voisines. 
La  présence  de  cellules  ganglionnaires  dans  les  petits  troncs  et  dans  les  pre- 
mières ramifications  des  nerl's  ciliaires  avait  déjà  été  observée  par  W.  Krause. 
Les  renflements  particuliers  qu'on  observe  dans  ces  fibres  nerveuses  à  double 
-contour,  signalés  d'abord  par  Millier  et  pris,  plus  tard,  par  Krause,  pour  des 
cellules  ganglionnaires,  représentent,  dans  l'opinioa  de  Manz,  ou  bien  des  pro- 
duits pathologiques,  ou  bien  des  accumulations  de  substance  nerveuse  médul- 
laire altérée. 

On  ne  peut  i;iire  encore  que  des  hypothèses  sur  les  fonctions  des  nerfs  de  la 
choroïde,  mais  leur  distribution  le  long  des  vaisseaux  conduit  à  leur  attribuer, 
comme  aux  vaso-moteurs,  une  action  directe  sur  la  circulation  intra-choroï- 
tlienne.  On  ignore  encore  si  ces  nerfs  concourent  à  l'accommodation  par  l'inter- 
anédiaire  des  bandelettes  musculaires  choroïdiennes,  qui  représenteraient  une 
force  contractile  synergique  ou  antagoniste  de  celle  du  muscle  ciliaire. 

II.  YaIUÉTÉS    PIlVSIOLOGtQUES   DE  LA  CHOUOÏDE,   VUE  A  l'oPHTHALMOSCOPE.      A  l'état 

normal,  la  surface  rouge  orangé  de  l'image  opbthalmoscopique  est  fournie  par  la 
choroïde  ;  ce  n'est  que  dans  certains  cas  particuliers  que  la  sclérotique  y  parti- 
cipe. 

Les  variétés  anatomiques  de  la  choroïde,  et  plus  particulièrement  l'état  de 
la  pigmentation  produisent  des  variétés  d'aspect  sans  nombre.  Le  stroma  con- 
tient-il peu  de  pigment,  la  lumière  du  réflecteur  pénètre  jusqu'à  la  sclérotique, 
revient  en  grande  quantité  par  réflexion  éclairer  d'arrière  en  avant  les  réseaux 
choroïdicns;  ceux-ci  se  dessinent  alors  avec  une  très-grande  netteté  jusque  dans 
leurs  dernières  ramificatioiu.  Dans  ces  conditions,  l'image  a  des  tons  plus  clairs, 
des  reflets  jaunes  ou  rosés.  Lorsqu'au  contraire  le  parenchyme  et  la  couche  épi- 
théliale  sont  pourvus  d'une  grande  quantité  de  pigment,  la  structiu'ede  la  mem- 
brane n'est  plus  accusée.  On  ne  voit  qu'un  fond  rouge  sur  lequel  rien  ne  se  dis- 
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tiiigue,  à  l'exception  parfois  d'une  sorte  de  modelé  laiitot  plus  clair,  tantôt  plus 
foncé,  produit  par  l'inégale  répartition  du  pigment.  Le  même  aspect  se  rencon- 
tre également  lorsque,  le  stroma  étant  peu  riche  en  pigment,  la  couche  épithé- 
liale  en  est  abondamment  pourvue.  Dans  les  cas  de  ce  genre,  l'image  présente 
également  une  teinte  uniforme;  mais,  en  employanl  de  grandes  images,  on  con- 
state que  le  fond  rouge  est  recouvert  d'un  piqueté  brun  délicat  qui  donne  à  l'en- 
semble une  apparence  chagrinée.  Ce  piqueté  est  produit  par  les  cellules  épilhé- 
liales  remplies  de  pigment  noir.  Les  yeux  d'enfant  sont  les  meilleurs  pour 
constater  cette  disposition.  Chez  eux,  l'éclairage  est  excellent  et  le  pigment  de  la 
couche  épithéliale  ordinairement  très-foncé,  tandis  que  celui  du  parencliyme 
est  d'une  couleur  plus  claire. 

On  rencontre  assez  souvent  une  troisième  variété  d'aspect  qui  est  la  plus  inté- 
ressante, en  ce  sens  qu'elle  s'éloigne  le  plus  du  type  ordinaire.  Le  parenchyme 
choroidien  est  richement  pigmenté,  la  couche  épithéliale  l'est,  au  contraire, 
beaucoup  moins.  Il  en  résulte  que  la  structure  du  stroma  peut  être,  en  partie, 
distinguée.  Les  vaisseaux  choroïdiens  de  la  couche  externe,  situés  tout  près  de 
la  sclérotique,  restent  cachés.  Mais  ceux  de  la  couche  moyenne  deviennent 
apparents.  Tantôt  ils  sont  encore  couverts  par  une  mince  couche  pigmen- 
taire  et  leur  trajet  ne  se  dessine  qu'avec  une  teinte  plus  ou  moins  sombre  ; 
leur  couleur  propre  opposée  à  celle  des  espaces  pigmentaires  inter-vasculaires 
couvre  l'image  de  marbrures  alternativement  rouges  et  brunes.  D'autres  fois,  ils 
sont,  au  contraire,  très-apparents.  Ils  forment  un  réseau  d'un  rouge  vif,  dont  les 
mailles  paraissent  sombres  ou  noires. 

Lorsque  la  choroïde  renferme  moins  de  sang  qu'à  l'état  normal,  en  raison  de 
quelque  trouble  de  la  circulation  générale  ou  locale,  les  vaisseaux  choroïdiens 
paraissent  plus  pâles,  sont  vus  couleur  de  chair,  tout  en  restant  assez  accusés 
pour  marquer  des  espaces  inter-vasculaires.  La  forme  de  ces  espaces  varie  selon 
la  partie  du  fond  de  l'œil  que  l'on  examine.  Près  de  la  papille  et  de  la  macula 
ils  sont  resserrés,  petits,  de  forme  arrondie.  A  mesure  que  l'on  se  rapproche 
de  la  région  équatoriale,  les  vaisseaux  choroïdiens  étant  plus  volumineux  et 
fournissant  moins  d'anastomoses,  ils  sont  plus  grands  et  surtout  plus  allongés. 
Cette  disposition  rayonnée  des  vaisseaux  choroïdiens  dans  cette  zone  est  extrê- 
mement mai'quée  dans  certaines  formes  d'atrophie  de  la  choroïde. 

Les  modifications  de  l'image  ophtlialmoscopique  dues  à  des  variations  dans  la 
quantité,  la  couleur  et  la  distribution  du  pigment  donnent  souvent  le  change, 
et  des  observateurs  qui  ne  sont  pas  suffisamment  expérimentés  prennent 
pour  un  état  pathologique  ce  qui  n'est  qu'une  variété  de  l'état  physiologique. 
Pour  éviter  l'erreur,  on  tiendra  compte  des  signes  distinctifs  suivants.  La 
pigmentation  pathologique  de  la  choroïde  se  présente  en  masses  irrégulières, 
non  circonscrites  par  les  vaisseaux.  Ces  masses  sont  plus  noires,  plus  saillantes  ; 
elles  se  rattachent  presque  toujours  à  l'existence  d'une  choroïdite;  elles  sont 
disposées  en  bordure  au  pourtour  d'autres  altérations  ou  disséminées  irréguliè- 
rement. 

La  choroïde  chez  quelques  sujets  et  tout  particulièrement  dans  la  race  nègre, 
étant  plus  fortement  pigmentée,  change  complètement  l'aspect  du  fond  de  l'œil. 
La  couleur  rouge  orangé  prend  des  teintes  de  plus  en  plus  brunes.  Le  rouge  peut 
même  disparaître  complètement  et  être  remplacé  par  un  fond  ai'doisé  sur  lequel 
les  vais''.eaux  rétiniens  se  dessinent  en  élégantes  arabesques,  Dans  ces  conditions 
la  rétine  devient  exceptionnellement  apparente  et  se  voit  sous  l'aspect  d'une 
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membrane  délicate  d'un  gris  cendré,  réfléchissant  faiblement  la  lumière  et  pré- 
sentant des  stries  claires,  qui  rappellent  la  direction  générale  des  fibres  ner- 
veuses, mais  qui,  selon  toute  raison,  sont  dues  au  tissu  conjonctif  intermédiaire. 
m.  Anomalies  ue  la  choroïde.  Pendant  la  vie  intra-utérine,  la  choroïde 
présente  comme  la  rétine,  une  fissure  normale  qui  persiste  quelquefois  après  la 
naissance,  et  forme  alors  le  coloboma  de  la  choroïde,  observé  quelquefois  comme 
complication  ou  complément  de  celui  de  l'iris.  Arnold  a  vu  des  embryons  de 
veau  qui  avaient  encore  cette  fissure  choroïdale,  alors  que  l'iris  était  normal. 
Mais  il  ne  semble  pas  que  semblable  disposition  ait  été  observée  après  la  nais- 
sance. 

Von  Ammon  fut  le  premier  qui  constata  chez  l'homme,  par  la  dissection, 
que  le  coloboma  de  l'iris  pouvait  se  prolonger  jusqu'à  la  choroïde  {Zeil- 
schrift  fur  Ophthalmologie,  t.  I,  p.  55).  Cette  observation,  confirmée  parllanover, 
Arit,  etc.,  fut  sanctionnée  par  de  Graefe,  Stelwag  et  par  Ruete  qui  en  donna 
le  premier  dessin.  Les  publications  de  Liebreich,  Nagel,  etc.,  qui  renferment 
un  certain  nombre  de  faits  du  même  genre,  ont  montré  que  dans  la  plupart  des 
colobomas  de  l'iris,  il  existe  du  côté  des  membranes  profondes  une  anomalie 
analogue  plus  ou  moins  prononcée. 

Le  coloboma  de  la  choroïde  est  très-facile  à  voir  au  miroir.  Il  se  présente  sous 
la  forme  d'un  ovale,  dont  le  grand  diamètre  prolongé  passerait  par  le  milieu  du 
coloboma  de  l'iris.  Cet  ovale,  limité  par  les  lèvres  de  la  solution  de  continuité  de 
la  choroïde,  est  formé  par  la  sclérotique  mise  à  nu  ;  il  est  de  couleur  blanc  jau- 
'  iiâtre;  il  présente  le  reflet  bleuâtre,  le  chatoiement  que  donne  le  reflet  scléroti- 
cal.  Ses  bords  sont  généralement  très-nettement  dessinés  et  fortement  chargés 
de  pigment. 

Le  coloboma  est  ordinairement  situé  au-dessous  de  la  papille  ou  bien  au- 
dessous  et  en  dedans  ;  il  occupe  eu  partie  ou  en  totalité  l'espace  compris  entre 
cette  dernière  et  le  bord  autérieur  de  la  choroïde.  Le  plus  souvent  le  nerf  optique 
en  marque  la  limite  en  arrière;  exceptionnellement,  celui-ci  en  est  séparé  par 
une  mince  bandelette  de  tissu  choroïdien,  dont  l'état  plus  rudimentaire  témoi- 
gne d'une  réunion  tardive  et  incomplète. 

La  papille,  dans  le  cas  relaté  par  Liebreich,  paraissait  ovale,  son  grand  dia- 
mètre était  horizontal.  Elle  était  reconnaissable  à  une  coloration  gris  rou- 
geâtre,  que  l'on  rencontre  si  souvent  dans  le  staphylôme  postérieur. 

Du  côté  des  procès  ciliaires,  l'extrémité  de  l'ovale  est  plus  élargie;  elle  se 
prolonge  assez  souvent  par  une  languette  blanchâtre  ou  faiblement  pigmentée 
jusqu'au  coloboma  de  l'iris.  Il  peut  arriver,  dans  les  cas  les  plus  complets,  que 
les  procès  ciliaires  fassent  défaut  à  l'endroit  où  le  coloboma  choroïdien  aboutit 
à  la  déhiscence  de  l'iris  ;  dans  d'autres  cas  ils  existent,  mais  à  un  degré 
incomplet  de  développement. 

Le  coloboma  de  la  choroïde  est  en  rapport  habituellement  avec  une  ectasie 
de  la  sclérotique,  laquelle,  dépourvue  de  résistance,  amincie,  forme  ainsi  un 
vaste  staphylôme  postérieur  dans  lequel  s'observent  parfois  plusieurs  enfonce- 
ments surajoutés  dont  l'existence  et  l'étendue  sont  appréciés  par  des  différences 
de  coloration  et  surtout  par  des  déviations  brusques  des  vaisseaux  de  la  réline. 
La  réline  n'est  pas  interr-ompue  au  niveau  du  coloboma  ;  tantôt  elle  tapisse 
l'ectasie  dans  toute  son  étendue  ;  d'autres  fois  elle  passe  devant  sans  s'y 
accoler  sous  l'aspect  d'une  pellicule  semi-transparente.  On  y  remarque  peu  de 
vaisseaux  :  ceux-ci  sont  grêles,  se  dessinent  sur  le  fond  du  coloboma  suivant 
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une  directiozi  à  peu  près  perpendiculaire  à  celle  des  autres  vaisseaux  qui  se  dis- 
tribuent aux  parties  saines  de  la  rétine.  Ils  paraissent  interrompus  ou  recourbée 
à  la  hauteur  des  inégalités  de  niveau  de  l'ectasie  et  semblent  émerger  de  la 
sclérotique.  Ceux  qui  passent  du  coloboma  sur  les  parties  saines,  subissent 
une  déviation  angulaire  d'autant  plus  marquée ,  que  l'excavation  est  plus- 
profonde. 

L'anomalie,  dont  il  est  question,  coïncide  parfois  avec  d'autres  arrêts  de  déve- 
loppements du  bulbe  ;  on  a  signalé  la  forme  ovoïde  ou  échancrée  du  cristallin, 
une  configuration  particulière  de  corps  vitré,  que  l'on  a  comparée  à  celle  d'une 
pêche,  etc. 

Le  coloboma  de  la  choroïde  rend  l'œil  amblyope  ;  il  entraîne  aussi  la  suppres- 
sion de  la  partie  du  champ  visuel  qui  correspond  à  la  fente  choroïdienne,  ce  qui 
permet,  à  défaut  d'observation  directe,  d'établir  que  la  rétine  au  niveau  de  la 
malformation  ne  contient  que  très-peu  d'éléments  nerveux. 

D'autre  part,  comme  le  muscle  ciliaire  fait  souvent  défaut  ou  bien  est  réduit  à 
un  développement  rudimentaire  dans  les  parties  qui  correspondent  à  la  déhis- 
cence,  l'activité  et  l'énergie  de  l'accommodation  peuvent  en  subir  le  contre-coup. 
Les  auteurs  ont  aussi  fait  mention,  parfois,  d'une  myopie  plus  ou  moins  élevée. 

La  choroïde  est  parfois  atteinte  d'albinisme  congénital  en  même  temps  que 
l'iris  :  dans  ces  cas,  l'observation  ophthalmoscopique  est  extrêmement  facile,  la 
pupille  plus  ou  moins  rétrécie  offre  un  reflet  rouge  orange  brillant  que  l'on  voit 
aussi  à  l'œil  nu.  L'absence  de  pigment  choroïdien  rend  les  membranes  intra- 
oculaires  translucides,  en  sorte  que  les  rayons  lumineux  pénètrent  dans  l'œil 
suivant  toutes  les  directions  et  provoquent  de  vifs  et  incommodes  éblouisse- 
ments. 

L'albinos  a  la  pupille  contractée  ;  il  fuit  la  lumière  vive  et  même  un  éclairage 
de  moyenne  intensité,  ce  qui  le  conduit  à  rapprocher  les  menus  objets  et  à 
accommoder  de  préférence  pour  le  point  de  vision  le  plus  rapproché.  L'état  myo- 
pique  et  l'amblyopie  qui  compliquent  si  souvent  l'albinisme  concourent  aussi 
pour  leur  part  à  ce  résultat. 

L'albinisme  s'atténue  parfois  avec  l'âge  ou  du  moins  il  devient  moins  gênant 
en  raison  du  resserrement  progressif  de  la  pupille.  L'emploi  des  lunettes  bleues 
et,  si  cela  est  nécessaire,  de  la  lunette  sténopeïque  sont  les  seules  ressources  que 
nous  possédions  pour  améliorer  cette  infirmité  en  diminuant  les  éblouissements 
qu'elle  occasionne. 

Yon  Ammon  a  signalé  aussi  un  cas  d'hydropisie  congénitale  de  la  choroïde  chez 
un  aveugle-né. 

On  a  enfin  mentionné  l'état  gélatineux  de  cette  membrane  et  de  la  sclérotique 
chez  un  cyclope. 

IV.  Hyperiiémie  choroïdienne.  Nous  avons  montré  précédemment  combien 
l'aspect  de  la  choroïde  varie  à  l'état  physiologique.  Selon  que  ses  couches  pig- 
mentaires  sont  plus  ou  moins  riches,  son  réseau  vasculaire  qui  forme,  nous  le 
savons,  le  fond  de  l'image  ophthalmoscopique  paraît  sombre  ou  éclatant,  confus 
ou  distinct.  Et  de  même  l'aspect  tout  particulier  de  la  région  de  la  macula  sur 
des  yeux  entièrement  sains,  peut  aisément  simuler  une  hyperhémie  très-marquée 
et  même  sur  un  épanchement  de  sang.  Il  importe  de  ne  pas  perdre  de  vue  cette 
considération,  parce  qu'en  l'absence  d'indications  plus  précises,  on  est  facile- 
ment entraîné,  pour  les  cas  embarrassants,  à  admettre  un  état  d'hyperhémie  de 
cette  membrane. 
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Dans  le  supplément  du  bel  ouvrage  de  Mackensic,  la  congestion  choroïdienne 
est  signalée  comme  une  affection  fréquente  chez  les  personnes  sanguines,  à  la 
suite  de  la  suppression  d'un  flux  habituel,  hémorrhoïdal  ou  menstruel,  ou  chez 
celles  qui  sont  forcées  de  travailler  en  face  d'un  feu  ardent,  comme  les  souf- 
fleurs de  verre,  les  cuisinières,  etc.,  ou  chez  celles,  enfin,  qui  se  sont  fatiguées 
la  vue  par  un  travail  trop  assidu  ou  trop  délicat  à  la  lumière  artificielle,  sur- 
tout quand  ces  excès  sont  accompagnés  d'un  état  habituel  de  constipation, 
ainsi  qu'il  arrive  si  souvent  aux  hommes  de  cabinet.  On  l'observerait  encore  chez 
les  jeunes  fdles  chlorotiques,  condamnées  aux  travaux  d'aiguiljcs. 
A  cette  hyperhémie  sont  attribués  des  troubles  visuels  le  plus  souvent  Iran- 
■  sitoires,  tels  que  taches  noires  dans  le  champ  visuel,  apparitions  irisées  ou 
couleur  de  feu,  parfois  douleur  gravativc,  tension  pénible  dans  l'œil,  sensibilité 
à  la  lumière,  douleurs  lancinantes,  etc. 

Lorsque  cet  état  persiste,  quelques  vaisseaux  isolés  et  tortueux  apparaissent 
sur  la  conjonctive  et  se  terminent  en  arcades  autour  de  la  cornée;  limités  au 
nombre  de  sept,  exceptionnellement  plus  nombreux,  ils  constituent  la  vasculari- 
sation  abdominale  de  Béer.  Simultanément  la  sclérotique  peut  prendre  une 
teinte  bleuâtre  et  la  pupille  devenir  plus  étroite,  en  raison  de  la  surexcitation 
sympathique  de  la  rétine. 

Guépin  a  signalé,  en  outre,  comme  symptômes  de  la  congestion  choroïdienne 
la  sensibilité  de  l'œil  à  la  pression  et  au  froid,  l'exagération,  la  réduction  ou  l'al- 
tération des  phosphènes,  des  maux  de  tête,  la  sensibilité  de  l'œil  à  la  lumière 
une  légère  presbytie  de  près  avec  une  très-légère  myopie  de  loin  (Guépin,  De  la 
congestion  choroïdienne.  —  Annales  d'oculistique.  1859,  t.  XLI,  p.  95). 

Tels  sont  les  signes  attribués  à  la  congestion  choroïdienne.  Nous  tenions 
d'autant  plus  à  les  faire  connaître,  qu'il  est  rare  de  les  rencontrer  aussi  bien 
définis  dans  la  pratique.  Sans  aucun  doute,  la  choroïde  se  fluxionne  fréquem- 
ment sous  l'action  de  ses  excitants  natiu'els,  mais  ce  n'est  alors  qu'un  état  tran- 
sitoire sans  signification  pathologique.  Il  est  vrai  aussi  que  pendant  le  cours  de 
diverses  affections  oculaires  et  notamment  de  certaines  névrites  optiques,  on 
rencontre  une  coloration  rouge  sombre  de  la  choroïde  qu'il  serait  difficile  de 
méconnaître  et  de  rattacher  à  l'état  physiologique,  mais  dans  ces  cas  particu- 
liers la  congestion  de  la  choroïde  représente  une  complication  ou  bien  n'est 
qu'un  phénomène  accessoire. 

Quant  aux  troubles  fonctionnels,  il  serait  bien  difficile  de  les  distinguer  des 
effets  de  l'asthénopie  accommodative. 

Pour  ces  motifs,  eu  égard  surtout  à  la  grande  fréquence  des  troubles  de  la 
réfraction,  n'y  a-t-il  pas  lieu  de  craindre  que  cette  hyperhémie  mise  en  avant 
n'ait  souvent  masqué  quelqu'erreur  de  diagnostic  ?  Nous  n'allons  pas  jusqu'à  con- 
tester l'existence  de  la  congestion  choroïdienne  comme  affection  distincte,  mais 
nous  ne  sommes  pas  éloigné  de  croire  que  sa  fréquence  est  en  raison  inverso 
de  l'expérience  de  celui  qui  la  découvre. 

V.  Ghoroïuite  PARENciiYMATEUSE.  L'iris  et  la  choroïde  formant  une  seule  et 
même  membrane  vasculaire  sont  fréquemment  malades,  tantôt  simultanément, 
tantôt  successivement,  comme  il  arrive  pour  les  différentes  régions  de  la  mu- 
queuse intestinale  ou  de  la  muqueuse  respiratoire.  Il  semblerait  donc  rationnel 
d'étudier  les  affections  de  cette  membrane,  quel  qu'en  soit  le  siège  particulier, 
sous  la  dénomination  générale  d'irido-choroïdite.  Mais  comme  la  même  affection, 
selon  qu'elle  est  localisée,  soit  en  avant  vers  l'iris,  soit  en  arrière  dans  la  partie 
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postérieure  de  la  choroïde,  soit,  enfin,  dans  une  zone  intermédiaire,  correspon- 
dant au  cercle  ciliaire  se  traduit  par  des  symptômes,  par  une  marche,  par  des 
suites,  qui  diffèrent  assez  entre  eux  pour  représenter  des  types  nosologiqucs  dis- 
tincts, il  importe  de  séparer  ce  que  la  nature  associe  bien  souvent,  et  de  décrire 
sous  des  noms  différents,  déjà  acceptés  dans  le  langage  usuel,  les  parties  d'un 
même  tout,  lorsqu'elles  sont  suffisamment  déterminées  pour  être  reconnues  par 
le  clinicien. 

C'est  en  nous  plaçant  à  ce  point  de  vue  que  nous  donnons,  après  d'autres 
auteurs,  le  nom  de  choroidite  parcnchymaleuse  à  l'inflanimalion  de  la  choroïde 
localisée  en  arrière  de  l'ora  serrata,  réservant  sous  les  noms  d'iritis  et  d'irido- 
choroïdite  antérieure  ou  mieux  de  cyclite,  l'étude  de  l'inflammation  de  la  cho- 
roïde limitée  soit  en  avant,  soit  dans  une  région  intermédiaire. 

La  choroïdile  parcnchymateuse  est  une  inflammation  du  tissu  choroïdien 
caractérisée  anatomiqucment  par  l'hyperplasie  du  tissu  cellulaire  de  la  mem- 
brane et  cliniquement  par  l'ensemble  des  signes  attribués  autrefois  àl'ophthal- 
mie  interne  et  dont  le  dernier  terme  est  la  phthisie  du  bulbe. 

Symptômes.  La  choroidite  parcnchymaleuse  débute  ordinairement  par  l'ap- 
parition d'une  douleur  plus  ou  moins  intense  dans  le  globe  de  l'œil.  Cette  dou- 
leur pulsative,  lancinante,  parfois  limitée  au  bulbe,  s'irradie  le  plus  souvent  aux 
tempes,  à  la  mâchoire  supérieure  et  à  la  moitié  correspondante  de  la  tête  :  elle 
revient  par  accès  irréguliers,  s'exaspère  le  plus  souvent  pendant  la  nuit  au  point 
de  priver  le  malade  de  tout  repos.  L'œil  semble  tendu,  difficile  à  mouvoir;  il 
est  d'une  sensibilité  si  grande  que  le  simple  clignement  des  paupières  et  à  plus 
forte  raison  la  moindre  pression  du  doigt  suffit  pour  occasionner  une  crise  de 
douleur. 

Les  troubles  de  la  vision  varient  selon  les  cas  et  surtout  selon  les  complica- 
tions qui  se  déclarent  du  côté  du  corps  vitré  ou  de  la  rétine  :  quelquefois  la 
vue  se  perd  du  côté  malade  dans  un  temps  très-court,  le  plus  souvent  elle  est 
voilée  par  un  brouillard  épais.  Par  contre,  l'œil  est  tourmenté  par  de  pénibles 
sensations  subjectives,  il  perçoit  fiéquemment  des  éclairs  brillants,  rouges  ou 
orangés,  même  lorsqu'il  est  soigneusement  protégé  contre  l'accès  de  toute 
lumière  extérieure.  Mackensie  signale  aussi  l'apparition  dans  certains  cas  d'un 
point  luminé  situé  dans  l'axe  visuel  et  développé  par  tout  ce  qui  peut  accélérer 
la  circulation,  comme  le  moindre  mouvement,  l'action  de  se  lever  ou  de  man- 
ger, etc. 

L'œil  est  baigné  de  larmes  :  celles-ci  s'échappent  par  de  véritables  crises  qui 
occasionnent  une  détente  momentanée.  L'action  prolongée  des  larmes  sur  la 
paupière  et  plus  encore  des  troubles  trophiques  de  l'innervation,  provoquent  ha- 
bituellement de  l'irritation  au  niveau  de  la  réf  ïon  tarsienne  qui  devient  rou^^e, 
épaisse,  alourdie.  Quelquefois  cette  irritation  s'é^nd  à  toutela  paupière  dont  la 
surface  devient  luisante  et  dont  le  tissu  cellulaire  s'infiltre. 

Du  côté  du  bulbe  on  constate,  lorsqu'on  parvient  à  le  découvrir,  tous  les  si"-nes 
objectifs  d'une  inflammation  intra-oculaire  violente;  l'humeur  aqueuse  paraît 
trouble;  la  chambre  antérieure  diminue  de  capacité,  elle  est  envahie  parfois 
par  des  débris  épithéhaux  qui  forment  des  hypopions  ;  l'iris  prend  une  teinte 
t'auve  ou  ardoisée  ;  la  pupille,  frangée  de  pigment  devient  irrégulicre  et  se  fixe 
au  cristallin  sur  certains  points;  le  fond  de  l'œil  est  terne  et  prend  un  aspect 
jaunâtre.  Le  tissu  épiscléral  est  fortement  tuméfié,  la  conjonctive  qui  le  recouvre 
est  hypérémiée  et  imbibée  de  sérosité.  La  cornée  paraît  réduite  dans  ses  dimen- 
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sions,  tandis  que  le  reste  de  l'organe,  d'une  teinte  uniformément  rouge,  paraît 
considérablement  augmcni i  de  volume. 

Les  signes  qui  précèdent  montrent  suffisamment  que  dans  cette  forme  surai- 
guë de  la  choroïditc,  rinflammation  atteint  simultanément  ou  successivement 
toute  l'étendue  de  la  membrane  vasculaire  en  y  comprenant  la  zone  ciliaire  et 
l'iris.  A  mesure  que  le  mal  fait  des  progrès,  la  tension  des  membranes  oculaires 
augmente  et  les  douleurs  deviennent  de  plus  en  plus  violentes.  L'organisme 
ne  tarde  pas  à  en  ressentir  le  contre-coup;  il  survient  de  la  fièvre,  de  l'agita- 
tion surtout  pendant  la  nuit  ;  la  langue  se  sèche,  l'appéti^t  se  perd  et  chez  cer- 
tains malades  il  survient  des  vomissements  opiniâtres.  Cette  situation  si  pénible 
ne  commence  à  se  déteudre  qu'au  moment  où  la  cornée  ramollie,  désorganisée, 
se  rompt  sous  l'action  de  la  pression  intra-oculaire  et  livre  passage  soit  aux 
produits  inflammatoires  accumulés  dans  la  chambre  antérieure,  soit  au  cris- 
tallin, soit  à  une  partie  de  la  zone  ciliaire,  laquelle,  considérablement  augmen- 
tée de  volume,  vient  former  au  niveau  de  la  brèche  une  tumeur  d'apparence  char- 
nue, constamment  recouverte  de  pus  et  d'exsudats  noirâtres.  Dans  certains  cas 
plus  rares,  principalement  lorsque  .a  choroidite  succède  à  une  extraction  de  cata- 
racte par  sclérotomie  ou  bien  lorsque  le  mal  se  concentre  vers  un  point  du  cercle 
ciliaire,  la  perforation  s'effectue  à  travers  la  sclérotique  et  de  préférence  à  l'in- 
sertion des  muscles  droits.  Daus  ces  conditions,  il  survient  parfois  des  écoule- 
ments de  sang  abondants  et  réitérés  à  travers  la  brèche.  Quelques  auteurs  ont 
considéré  ces  symptômes  violents  comme  l'expression  de  la  suppuration  de  la 
choroïde.  Cette  opinion  est  trop  absolue,  car  je  les  ai  vus  assez  souvent  se  relier 
à  une  phlegmasie  hyperplasique.  Néanmoins,  il  est  incontestable  que  la  suppu- 
ration du  tissu  choroïdien  qui  représente  la  forme  la  plus  grave  de  la  choroi- 
dite parenchymateuse,  est  surtout  à  redouter  lorsque  celle-ci  tend  rapidement  à 
se  généraliser  et  affecter  une  marche  suraiguë  et  presque  foudroyante. 

La  choroïdile  est  loin  d'affecter  toujours  cette  allure  brutale.  Parfois  elle  est 
circonscrite,  ne  se  traduit  que  par  une  injection  et  une  tuméfaction  localisée 
de  l'épisclère  qui  forme  une  bosselure  nettement  délimitée  sur  un  point  de  la 
sclérotique.  L'injection  péri-kératique  est  peu  accusée  ainsi  que  la  réaction 
inflammatoire  ;  la  tension  de  l'œil  est  presque  normale  et  l'œil  s'atrophie  insen- 
siblement. 

Les  symptômes  inflammatoires  peuvent  faire  complètement  défaut,  au  moins 
durant  un  certain  temps.  L'existence  de  la  maladie  ne  se  traduit  alors  que  par 
une  diminution  progressive  de  la  vision. 

Dans  certains  cas,  le  mal  débute  par  un  décollement  d'une  partie  de  la  rétine, 
lequel,  contrairement  à  ce  qui  arrive  dans  le  décollement  simple,  ne  s'accom- 
pagne pas  d'un  ramollissement  du  bulbe  :  celui-ci  conserve  sa  tension  normale 
ou  même  durcit  notablement.  C'est  alors  que  les  phénomènes  inflammatoires 
externes  apparaissent,  que  l'injection  péri-kératique  survient  et  fournit  un  élé- 
ment précieux  au  diagnostic. 

L'œil  atteint  de  choroïditc  ne  se  prête  que  rarement  à  l'examen  ophthalmo- 
scopique.  Les  altérations  de  la  cornée,  le  trouble  de  l'humeur  aqueuse,  l'état 
jumcuteux  ou  la  désorganisation  du  corps  vitré,  opposent  au  passage  des 
rayons  lumi:ieux  un  obstacle  insurmontable.  Ce  n'est  que  d ms  les  cas  où  les 
milieux  restent  suffisamment  transparents,  ce  qui  arrive  surtout  lorsque  le  mal 
progresse  sans  réaction  inflammatoire,  qu'il  est  possible  d'observer  directement 
les  modifications  de  tissu  dont  la  choroïde  est  le  siège.   11  en  résulte  que  les 
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signe's  anatomiques  de  la  clioroïdite  aiguë  sont  plus  particulièrement  re'vele'* 

par  l'anatomie  pathologique. 

Ces  deux  sources  d'information  ont  appris  que  la  maladie  peut  être  limitée  à 
la  couche  épithéliale.  On  observe  alors  à  la  surface  de  la  membrane  des  plaques 
brunes  ou  noires  irrégulièrement  disséminées,  dues  à  l'accumulation  sur  ces 
points  de  granulations  pigmentaires  très-foncées.  Lorsque  ces  amas  de  granu- 
lations et  de  cellules  pigmentaires  sont  assez  développés  pour  occasionner  une 
pi'oéminence  des  parties,  la  rétine  en  est  comprimée  et  d'autant  plus  gênée 
dans  ses  fonctions  que  l'altération   siège   plus  près  du  pôle  postérieur  de  l'œil. 

Dès  que  le  mal  a  envahi  plus  profondément  le  tissu  choroïdien,  celui-ci  au 
niveau  de  la  région  atteinte  pi'oémine  vers  le  corps  vitré  et  forme  une  véritable 
tumeur  qui  est  appréciable  au  miroir,  et  même  à  la  lumière  diffuse  lorsqu'elle 
a  acquis  un  certain  degré  de  développement.  Ces  tumeurs  ont  une  coloration 
jaune  rougeàtro,  sont  fréquemment  encadrées  d'un  pigment  foncé,  comme  on 
l'observe  habituellement  dans  les  diverses  altérations  de  la  choroïde.  Leur  sur- 
face est  le  plus  souvent  bosselée,  et  l'on  y  aperçoit  parfois  quelques  gros  vais- 
seaux choroïdiens  distendus  qui  paraissent  et  disparaissent  au  sein  de  la  pro- 
duction pathologique.  Ces  particularités  peuvent  être  reconnues  sur  le  vivant 
avec  l'ophthalmoscope,  lorsque  l'état  du  corps  vitré  le  permet  encore. 

Les  élevures  de  la  choroïde  varient  dans  leur  nombre,  leur  étendue  et  leur 
forme.  Elles  peuvent  atteindre  une  hauteur  considérable  et  se  rapprocher  telle- 
ment du  cristallin,  qu'elles  simulent  à  s'y  méprendre  des  gliomes  du  nerf 
optique  ou  de  la  rétine. 

Dans  ces  conditions,  la  rétine  déplacée,  soulevée  aux  points  correspondants, 
gênée  dans  sa  nutrition,  subit  la  dégénérescence  graisseuse  et  donne  à  la  masse 
la  coloration  jaune  qui  lui  est  propre.  Parfois,  la  portion  de  rétine  qui  recouvre 
la  tumeur  est  perforée,  de  façon  à  mettre  cette  dernière  directement  en  contact 
avec  le  corps  vitré.  Lorsque  ces  sortes  d'excroissances  ont  envahi  toute  la  masse 
de  ce  dernier,  il  devient  possible  d'en  étudier  les  dispositions  avec  l'éclairage 
latéral  à  la  condition  de  rapprocher  autant  que  possible  l'axe  du  cône  éclairant 
de  l'axe  antéro-postérieur  de  l'œil.  On  voit  alors  profondément  dans  le  champ 
pupillaire  ce  reflet  gris  jaunâtre  qui  s'observe  aussi  à  la  lumière  diffuse  mais 
avec  beaucoup  moins  de  netteté. 

La  choroïdite  parenchymateuse  entraîne  la  désorganisation  plus  ou  moins 
rapide  du  corps  vitré.  Dans  les  cas  les  plus  simples,  lorsque  l'affection  se 
développe  sourdement  sans  réaction  inflammatoii^e  marquée,  il  est  lentement 
résorbé  sans  perdi'e  complètement  sa  transparence  :  lorsqu'au  contraire  la  cho- 
roïdite affecte  une  marche  aiguë,  tout  le  corps  vitré  se  trouble  brusquement,  se 
remplit  de  flocons,  s'infiltre  de  globules  puruleiits,  perd  progressivement  sa 
structure  et  dans  quelques  cas  ne  représente  plus  qu'une  masse  purulente 
épaisse.  Dans  ces  conditions,  le  fond  de  l'œil  est  entièrement  masqué  et  la  pupille 
présente  un  reflet  verdàtre,  analogue  à  celui  que  donne  le  décollement  de  la  rétine. 

Anatomie  pathologique.  L'anatomie  pathologique  de  la  choroïde  a  donné 
lieu  à  d'intéressantes  recherches.  Elles  ont  appris  que  l'hypergénèse  des  élé- 
ments cellulaires  du  tissu  choroïdien  commençait  sous  l'épithélium  par  une 
accumulation  de  jeunes  cellules  entourées  d'un  grand  nombre  de  noyaux  libres 
à  divers  degrés  de  développement.  Les  cellules  du  stroma  ne  participent  pas  à  ce 
travail  de  prolifération  :  on  les  rencontre  au  contraire  souvent  raréfiées,  atrophiées 
ou  dégénérées.  Ces  amas  de  cellules  nouvelles  désorganisent  la  couche  épithéliale, 
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se  chargent  de  corpuscules  pigmentaires  et  forment  saillie  à  la  face  interne  de  la 
choroïde.  C'est  à  ce  nioraent  que  les  parties  correspondantes  de  la  rétine  commen- 
cent à  se  décoller.  La  figure  suivante  (fig.  i)  dessinée  d'après  une  coupe  pratiquée 


avec  une  grande  habileté 


par  Poucet,  agrégé  du 
Val-de-Gràce,  donne  une 
idée  très-uette  de  ce  que 
l'on  observe.  Cette  coupe 
intéresse  toute  l'épaisseur 
de  choroïde  et  de  la  rétine 
d'un  œil  atteint  de  cho- 
roïdite  parenchymateuse. 
On  voit  distinctement  le 
foyer  de  la  prolifération 
localisée  sous  la  couche 
épithéliale,  le  stroma  in- 
tact, les  amas  de  jeunes 
cellules  embryonnaires  , 
entremêlées  de  quelques 
massespigmentaires,  faire 
brèche  à  travers  la  couche 


Fig.  i.~Choroïdtte  parenchymateuse  avec  décollement  de  la  rétine^ 
a,  Prolifération  de  la  choroïde;  b.  Zone  cillaire  de   la  rétine,  dé- 
collée par  le  bourgeon  clioroïdien     c,  Pigment   dans  l'épaisseur  du 
bourgeon;  d,  Epitheliura  choroïdien. 


épithéliale,  s'accumuler  en  ce  point  sous  la  couche  des  bâtonnets  et  former  une 
véritable  tumeur  ou  excroissance  sous-rétinienne. 

D'autres  fois,  les  cellules  et  les  noyaux  de  nouvelle  formation  pressés  les  uns 
contre  les  autres,  après  avoir  traversé  la  couche  épithéliale,  pénètrent  dans  le 
tissu  rétinien,  détruisent  en  ce 
point  la  couche  des  bâtonnets. 
Ceux-ci  s'allèrent,  se  raréfient  et 
font  place  à  des  corps  granuleux 
et  graisseux.  Plus  tard  la  rétine 
profondément  désorganisée,  subit 
la  dégénérescence  fibreuse;  elle 
est  pénétrée  ou  recouverte  par 
des  amas  de  cellules  embryon- 
naires auxquels  sont  mêlés  des 
débris  du  pigïnent  choroïdien. 
Parfois  elle  est  complètement  dé- 
collée, transformée  en  un  infun- 
dibuliim  dans  lequel  sont  i-enfer- 
més  les  débris  du  corps  vitré, 
entièrement  désorganisé  et  rem- 
pli lui-même  d'éléments  cellu- 
laires. La  figure  suivante  (fig.  2), 
due  également  à  Poucet,  indique 
bien  ce  mode  de  transformation  '^'  ^ 
de  la  rétine  et  son  envahissement 
par  l'élément  embi'yonnaire  de  nouvelle  formation. 

Lorsque  l'hypergenèse  des  éléments  du  tissu  cellulaire  de  la  choroïde  est 
très-active,  elle  produit  des  globules  de  pus  au  lieu  de  fibres  cellules 


Fig.  2.  — Choroidite  fibro-parenchymateuse. 

Pi'olil'ération  emluyonnaire;  b,  Rétine  librcuse;  c. 
Rétine  infiltrée  de  pigment  choroïdien. 
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Cette  production  de  globules  de  pus  se  complique  d'une  altération  des  autres 
éléments  cellulaires  de  la  choi-oïde.  Les  cellules  éloilées  et  pigmentaires  loin  de 
proliférer,  s'atrophient  et  sont  envahies  par  la  dégénérescence  graisseuse  :  le 
pigment  qu'elles  contiennent  se  détruit  :  elles-mêmes  se  ratatinent,  deviennent 
transparentes  ou  disparaissent.  Dans  certains  cas  pourtant,  elles  conservent  leur 
forme  et  renferment  une  quantité  notable  de  pigment  foncé.  Les  mêmes  modi- 
ficalions  s'observent  dans  les  cellules  hexagonales  :  le  plus  Kouvent  elles  perdent 
la  régularité  de  leur  forme,  leurs  granulations  pigmentaires  et  constituent  des 
plaques  tout  à  fait  transparentes  :  d'autres  fois,  elles  sont  le  siège  d'une  proli- 
fération très-active  et  forment  des  amas  de  cellules  fortement  pigmentées  qui 
sont  en  saillie  à  la  face  interne  de  la  membrane. 

L'hypergenèse  des  éléments  cellulaires  de  la  choroïde,  qu'elle  aboutisse  à  la 
formation  de  globules  purulents  ou  à  la  production  d'éléments  néoplastiques, 
s'observe  surtout  dans  le  tissu  cellulaire  assez  abondant  qui  entoure  les  vaisseaux 
les  plus  voisins  de  la  chorio-capillaire.  C'est  le  long  de  ces  vaisseaux  que  s'accu- 
mulent les  produits  nouveaux. 

Par  la  façon  dont  elle  se  localise,  cette  affection  a  donc  pour  siège  anatomique 
principal   la  chorio-capillaire  :  par  la  nature   du  processus   mis  en  jeu,  elle 

aboutit  fatalement  à  la  formation  d'une 
quantité  plus  ou  moins  considérable  de 
tissu  rétraclile,  condamné,  il  est  vrai, 
à  une  prompte  métamorphose  régres- 
sive mais  dont  l'activité  est  suffisam- 
ment durable,  même  lorsqu'il  survient 
un  temps  d'arrêt  dans  la  production 
des  nouvelles  cellules,  pour  entrahier 
l'atrophie  de  la  chorio-capillaire  et 
finalement  celle  du  bulbe  en  entier. 

L'hypergenèse  cellulaire  est  accom- 
pagnée, surtout  lorsqu'elle  est  très- 
active,  d'une  transsudation  séreuse 
assez  abondante  au  sein  des  produits 
néoplastiques  et  dans  leur  voisinage. 
La  figure  suivante  (fig.  3)  dessinée 
d'après  une  préparation  de  Poucet 
traduit  cette  disposition.  Cette  trans- 
sudation, opérée  dans  l'épaisseur  de  la 
choroïde,  y  crée  des  soulèvements,  des 
bosselures  ;  concentrée  sur  la  face  in- 
terne, elle  occasionne  promptement 
des  décollements  de  la  rétine.  Ces  der- 
niers peuvent  être  multiples  et  telle- 
ment limités  qu'ils  restent  impercepti- 
bles à  l'œil  nu  ;  d'autres  fois,  au  contraire,  ils  soulèvent  la  rétine  en  grande  partie 
ou  en  totalité. 

Tandis  que  la  région  postérieure  de  la  choroïde  est  le  siège  de  proliférations 
cellulaires  abondantes,  la  région  antérieure,  c'est-à-dire  la  zone  ciliaire  et'  l'iris 
subissent   assez  souvent    une  atrophie   progressive.  Ce  dernier  en  particulier 
change  d'aspect  ;  il  se  décolore,  se  flétrit  ;  il  n'est  plus  représenté  que  par  une 


Fig.  3. 

a,  Rétine  dégénérée,  infihréo  de  cellules  embryon- 
naires et  de  pigment;  h.  Tissu  choroidien  dans  le- 
quel se  voient  quflque^  vais'ie^iux  et  dont  le,  lames 
fiiireuses  en  voie  de  prolilcralion  sont  distendues 
isolées  les  unes  des  autres  par  le  liquide  de  la  trans- 
sudation. Pour  la  nièmi'  i  aison  la  coui  lie  épilhcliale 
est  séparée,  isolée  de  la  chorio-capillaire. 
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mince  et  terne  bandelette  membraneuse  limitée  du  côté  du  cercle  pupillaire  par 
un  petit  liséré  grisâtre  exsudatif,  souvent  soudée  à  lacristalloïde,  projetée  enfin 
en  avant  par  le  cristallin,  ce  qui  réduit  aux  proportions  les  plus  exiguës  les 
dimensions  de  la  chambre  antérieure.  Le  cristallin  lui-même  est  assez  souvent 
atteint  dans  sa  nutrition  ;  il  s'opacifie,  devient  le  siège  de  concrétions  calcaires  ; 
sa  capsule  épaissie  adhère  d'une  part  à  l'iris  et  d'autre  part  à  l'iiyaloïde  et  aux 
débris  du  corps  vitré. 

Chez  d'antres  malades,  l'inflammation  gagne  les  parties  antérieures  de  la  mem- 
brane vascnlaire;  les  ncifs  ciliaires  subissent  des  compressions  douloureuses,  et 
la  gène  de  la  circulation  intra-oculairc  augmente  au  point  de  déterminer  du  côté 
de  la  cornée,  des  troubles  de  nutrition  assez  intenses  pour  que  cette  membrane 
s'infillre,  s'altère  et  même  se  perfore  largement.  Le  cristallin  s'échappe  aloi's 
de  l'œil  en  même  temps  que  les  exsudais  mous  qui  encombrent  la  chambre  anté- 
rieure ;  alors  les  restes  du  corps  vitré  et  les  produits  néoplastiques  ne  tardent  pas 
à  faire  saillie  à  travers  la  perforation,  et  peuvent  faire  croire  à  l'existence  d'une 
tumeur  de  mauvaise  nature.  La  phase  aiguë  finit  par  se  calmer,  les  lèvres  de  la 
plaie  se  rapprochent ,  des  bourgeons  charnus  se  développent,  la  cicatrisation 
s'opère  et  l'organe  s'atrophie  progressivement. 

D'autres  fois ,  ainsi  que  nous  l'avons  mentionné  précédemment,  la  cornée 
résiste  et  il  se  fait  une  ectasie  en  quelque  point  de  la  sclérotique  préala- 
blement altérée  et  unie  à  la  clioroïde  par  une  inflammation  adhésive.  Cette 
ectasie  augmente  tant  que  durent  les  phénomènes  inflammatoires,  puis  elle 
diminue  au  fur  et  à  mesure  que  l'œil  s'atrophie.  Il  est  très-rare  qu'à  ce  niveau, 
en  raison  de  l'accumulation  exagérée  des  produits  néoplastiques,  il  ne  s'opère  pas 
une  perforation. 

L'atrophie  du  bulbe,  conséquence  babil  uelle  de  la  choroïditc  parenchymatcuse, 
résulte,  selon  toute  raison,  comme  nous  l'avons  déjà  établi,  de  troubles  vascu- 
laires  survenus  dans  le  stroma  choroïdien  et  surtout  dans  lachorio-capillairepar 
le  fait  de  la  rétractilité  des  fibres  cellules  de  nouvelle  formation.  La  chcrio- 
capillaire  s'atrophie,  ses  vaisseaux  subissent  la  dégénérescence  granulo-grais- 
seuse,  la  circulation  y  devient  irréguHère,  difficde.  A  mesure  que  la  phthisie 
de  l'œil  fait  des  progrès,  les  produits  de  nouvelle  formation  perdent  de  plus  en 
plus  leur  caractère  propre  et  se  transforment  en  masses  amorphes,  composées 
d'une  trame  cellulaire  lâche,  l'enfermant  des  cellules  dégénérées,  un  grand 
nombre  de  noyaux,  des  corpuscules  de  pigment  libre,  beaucoup  de  molécules  de 
graisse  et  surtout  une  proportion  de  plus  en  plus  considérable  de  cristaux  de 
cholestérine  et  de  dépôts  crétacés. 

J'ai  présenté  à  la  Société  de  chirurgie  (séance  du  5  avril  1805),  un  œil  dont 
toute  la  cavité  était  remplie  par  une  tumeur  d'apparence  colloïde  qui  contenait, 
outre  des  éléments  cellulaires  dégénérés,  des  globules  sanguins  altérés  et  de 
nombreuses  petites  masses  ca'caires  qui  avaient  à  l'œil  nu  l'aspect  de  petites 
plaques  blanches  disséminées. 

On  rencontre  aussi  à   la  suite  du  même  processus  pathologique  une  transfor- 
mation des  cellules  néoplasliques   en  corpuscules  osseux  véritables,  dont  les 
prolongements  toutefois  sont  moins  nombreux  que  dans  le  tissu  osseux  normal. 
La  figure  suivante  (fig.  4)  dessinée  d'après  une  préparation  de  Poncet  représente 
l'état  des  choses  dans  un  cas  de  ce  genre. 

On  a  considéré  pendant  longtemps  ces  productions  osseuses  accidentelles 
comme  des  ossifications  de  la  rétine  :  il  appartient  à  Siebel,  Arlt,  Stellwag,  etc., 
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opinion  sur   leur  [nature  et  leur  véritable  siège. 
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Fig.  i.  —  Ossification  de  la  choroïde. 
■a    Dégénérescence  colloiiio  île   répillioliuiii;    0,  Choroîdite    em- 
bryonnaire; c,  c,  ïissu  osseux;  d,  Vaisseaux  nouviaux. 


d'avoir  éclairé  les  premiers 

Les  ossifications  intra-oculaires  prennent  le  plus  souvent  naissance  sous  la 
couche  épithéliale  de  la  choroïde;  on  les  rencontre  dairs  les  diverses  régions  de 
cette  membrane  et  même  dans  l'iris.  Tantôt  elles  existent  sous  la  forme  de  pail- 
lettes irrégulièrement  dissé- 
minées, tantôt  elles  forment 
de  véritables  coques  moulées 
sur  le  fond  de  l'œil.  11  eu 
était  ainsi  sur  une  pièce  pa- 
thologique, quej'ai  présentée 
à  la  Société  de  chirurgie  (an- 
née 1865).  Toute  la  cavité 
oculaire  était  remplie  par 
une  masse  ostéo  -  fibreuse 
creusée  sur  sa  face  antérietire 
d'une  fossette  correspondant 
à  la  fossette  hyaloïdienne. 
En  arrière  de  cette  masse, 
on  voyait  la  choroïde,  libre  d'adhérences,  dépourvue  de  pigment,  constituée  par 
une  trame  vasculaire  altérée,  présentant  en  un  mot  tous  les  caractères  de  la 
choroïdite  atrophique  arrivée  à  sa  période  la  plus  avancée.  Le  nerf  optique  consi- 
dérablement diminué  de  volume  servait  de  lien  d'union  entre  la  choroïde  et  la 
masse  ostéo-fibreuse.  C'est  à  cette  disposition  qu'il  faut  attribuer  l'opinion 
ancienne  mentionnée  plus  haut,  qui  considérait  ces  ossifications  comme  des 
.transformations  développées  dans  le  tissu  rétinien  lui-même. 

Ce  qui  contribuait  à  donner  le  change,  c'est  que  les  produits  néoplastiques  de 
la  choroïde  au  sein  desquels  se  développent  les  noyaux  d'ossification,  pénètrent 
en  quelque  sorte  par  effraction  à  travers  les  couches  rétiniennes,  en  provoquent 
la  dégénérescence  et  la  disparition  sur  certains  points  :  mais  ce  sont  là  des 
modifications  secondaires,  de  voisinage  en  quelque  sorte,  et  un  examen  attentif 
■démonti'e  que  la  choroïde  est,  malgré  certaines  apparences,  le  siège  de  l'ossi- 
ficaiion.  Sur  la  pièce  dont  il  vient  d'être  question,  je  crus  au  premier  abord  avoir 
affaire  à  une  dégénérescence  osseuse  de  la  rétine,  mais  en  pratiquant  une  coupe 
médiane,  je  reconnus  que  la  tumeur  intra-oculaire  n'était  pas  pleine,  qu'elle 
représentait  une  véritable  coque  remplie  par  une  masse  pulpeuse  manifestement 
eu  connexion  avec  le  nerf  optique  et  contenant  des  débris  de  la  rétine  et  du  corps 
vitré.  Cette  coque  occupait  toute  l'étendue  de  la  choroïde  avec  laquelle  elle 
n'adhérait  en  aucun  point.  En  avant,  elle  confinait  au  cristallin  ;  en  arrière,  elle 
était  percée  d'un  trou  à  travers  lequel  passait  le  nerf  optique. 

Dans  un  cas  analogue,  Emile  Berthold  [Annales  cVocuL,  t.  LXVI,  p.  89)  con- 
stata, sur  des  coupes  transversales  de  la  choroïde  chez  un  sujet  aveugle  depuis 
vingt  ans  et  en  procédant  de  dehors  en  dedans,  une  couche  de  tissu  connectif 
pigmenté,  une  couche  de  tissu  osseux  normal  renfermant  des  espaces  médul- 
laires à  cellules  graisseuses,  et  enfin  une  seconde  couche  de  tissu  connectif  réti- 
culaire  ou  feutré  suivant  des  endroits. 

Tout  récemment,  j'ai  observé  un  nouvel  exemple  d'ossificaliou  choroïdienne 
chez  un  invalide  aveugle  depuis  vingt  ans  à  la  suite  d'une  ophlhalmie  puru- 
lente. La  cavité  oculaire  élait  tapissée  par  une  coque  osseuse,  limitée  en 
avant  à  la  zone  ciliaire  et  à  l'iris,  et  percée  en  arrière  d'un  trou  étroit  à  travers 
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lequel  passait  le  nerf  optique  réduit  à  de  très-faibles  dimensions.  Cette  coque 
osseuse  avait  une  épaisseur  de  trois  millimètres. 

Schiess-Gcmuseus  a  donné,  dans  les  Archives  d'ophthalmologie  d'Albrccht 
von  Gra^fe  (t.  XIX,  2"  partie,  p.  202)  les  résultats  de  l'examen  de  huit  bulbes 
oculaires  que  présentaient  à  des  degrés  divers  des  ossifications  de  la  choroïde.  Il 
ressort  de  cet  examen  que  dans  tous,  l'ossification  avait  eu  pour  point  de  départ 
la  limitante  interne  ou  lame  hyaline  de  la  chorio-capillaire.  Dans  un  cas,  le  tissu 
osseux  était  compris  entre  cette  lame  et  la  couche  épithéliale  pigmentée:  le  plus 
souvent,  le  siège  de  la  néoplasie  osseuse  était  représenté  par  une  trame  de  tissu 
«onjonctif  hyperplasie,  dérivant  de  la  choroïde. 

Pao^enstecher  a  relaté  également  1  examen  de  huit  yeux,  atteints  d'ossifications 
choroïdiennes.  Il  a  constaté  que  la  transformation  siégeait  soit  dans  des  exsu- 
dats  anté-ohoroïdiens,  soit  dans  le  tissu  choroïdien  lui-même.  Les  plaques  osseuses 
i-ésultaient  de  l'ossification  du  tissu  conjonctif  de  nouvelle  formation  ou  du  tissu 
cellulaire  normal  préalablement  altéré. 

Ces  faits  démontrent  qu'il  serait  trop  absolu  de  considérer,  comme  l'a  fait 
Knapp ,  la  chorio-capillaire  comme  le  point  de  départ  constant  de  l'ossifi- 
cation. 

Sur  des  yeux  atteints  de  choroïditc,  on  peut  rencontrer  des  altérations  dans 
les  vaisseaux  de  la  rétine,  dans  la  sclérotique,  dans  la  gaîne  du  nerf  optique  et 
surtout  dans  Je  cristallin.  Sur  l'une  des  pièces  mentionnées  ci-dessus,  le  cris- 
tallin, maintenu  en  place  par  son  appareil  ligamenteux  encore  reconnaissable, 
était  entièrement  crétacé  ;  sur  une  seconde,  la  lentille  représentait  un  type  de 
cataracte  noire. 

Causes.  La  détermination  des  causes  de  la  choroïdite  parenchymateuse  est 
le  plus  souvent  fort  incertaine. 

La  plupart  des  cas  aigus,  aboutissant  promptement  à  la  suppuration,  se  rappor- 
tent à  des  lésions  traumatiques,  soit  que  la  choroïde  ait  été  directement  atteinte, 
.soit  qu'elle  ait  eu  à  subir  le  contact  d'un  corps  irritant  tantôt  venu  du  dehors 
(fragment  de  capsule,  parcelle  métallique,  etc.),  tantôt  provenant  de  l'œil  lui- 
même  (cristallin  à  la  suite  de  l'opération  de  l'abaissement,  et  plus  rarement 
cvsticerque  développé  dans  les  parties  profondes  de  l'œil). 

La  prédisposition  aux  inflammations  suppuratives  représente  dans  l'étiologie 
<[e  cette  maladie  une  place  considérable.  C'est  à  ce  titre  qu'elle  semble  se  déve- 
lopper de  préférence  chez  des  sujets  atteints  de  syphilis ,  alors  même  que  les 
autres  manifestations  ont  disparu  depuis  longtemps.  C'est  à  ce  titre  encore  qu'on 
la  rencontre  plus  fréquemment  chez  l'enfant  que  chez  l'adulte,  surtout  lorsqu'il 
existe  du  lymphatisme  ou  de  la  scrofule.  Nous  l'avons  aussi  vue  parfois  combinée 
avec  des  poussées  d'eczéma  ou  de  pytiriasis.  Faut-il  attribuer  à  une  influence 
de  même  ordre  les  faits  relatés  par  Stellvvag  de  Carion,  dans  lesquels  la  cho- 
roïdite aurait  succédé  à  des  éruptions  pustuleuses,  successives  et  invétérées' sur 
la  sclérotique  ? 

Dans  ces  conditions  de  santé  générale,  on  voit  la  choroïdite  parenchymateuse 
•éclater  à  l'occasion  d'une  simple  piqûre  de  la  cornée  ou  de  l'opération  la  plus 
inoffensive  delà  chirurgie  oculaire.  Cette  redoutable  complication  sera  d'autant 
plus  à  craindre  que  la  choroïde  aura  été  plus  profondément  altérée  par  des 
troubles  de  nutrition  ou  des  inflammations  antérieures.  C'est  ce  qui  explique  la 
j^ravlté  des  opérations  pratiquées  sur  des  yeux  atteints  de  staphylômes,  d'hy- 
ilrophthalmie,  etc. 
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La  clioroïdite  a  été  signalée  comme  l'une  des  manifestations  métastatiques  de 
la  pyohémie,  principalement  à  la  suite  des  lièvres  puerpérales  graves  et  de  la 
phlébite  des  veines  ombilicales  chez  le  nouveau-né.  On  la  rencontre  moins  à  la 
suite  de  l'infection  purulente  chirurgicale. 

Elle  se  rencontre  aussi  fréquemment  pendant  le  cours  de  certaines  épidémies 
de  fièvre  typhoïde  ou  de  typhus.  Cette  complication  paraît  â'àtre  montrée,  au 
dire  de  Thucydide,  pendant  la  peste  d'Athènes  (Thucydide,  lib.  Il,  cap.  49). 
Hewson  l'a  mentionnée  en  1814.  Dans  la  description  de  Wallace  en  1826,  on  en 
retrouve  les  traits  principaux.  En  1827,  les  médecins  anglais  l'avaient  aussi 
signalée  pendant  l'épidémie  de  lièvre  récurrente  de  Dublin.  Une  autre  épidémie 
observée  en  Ecosse  permit  à  Mackensie  de  donner  de  cette  complication  une  des- 
cription plus  complète. 

La  choroïdite  s'observe  aussi  parfois  dans  le  cours  de  la  méningite.  Nagelet 
de  Grœfc  ont  remarqué  que,  dans  ces  cas,  elle  affecte  habiluellement  la  forme 
suppuralive. 

Enfin,  pour  quiconque  aura  pratiqué  pendant  un  certain  temps  la  chirur"^ie 
oculaire,  il  sera  difficile  de  ne  pas  admettre  l'action  nosocomiale  et  aiussi  l'inter- 
vention de  certaines  influences  générales  transitoires  dont  j'ignore  absolument 
la  nature,  mais  dont  je  reconnais  la  présence  à  l'apparition  subite  d'une  pro- 
portion insolite  de  choroïdites  aiguës  à  la  suite  d'opérations  pratiquées  sur  l'œil. 

Marche.  La  marche  de  la  choroïdite  parenchymateuse  est  très-vai'iable.  Parfois 
elle  revêt  la  forme  d'une  violente  ophthalmia  interne  qui  conduit  rapidement  à  la 
destruction  de  l'organe  ;  parfois  le  mal  se  développe  insidieusement  sans  si'^ne 
extérieur  d'inllammation  ;  l'affaiblissement  subit  ou  progressif  de  la  vision,  l'al- 
tération du  champ  visuel  et  le  reflet  spécial  de  la  pupille  mettent  seuls  sur  la  voie 
du  diagnostic.  Le  plus  souvent,  la  choroïdite  affecte  une  marche  intermédiaire. 
Aux  troubles  visuels  s'ajoutent  une  injection  péri-kératique,  des  douleurs 
ciliaires  sourdes,  revenant  irrégulièrement  et  fréquemment  localisées  dans  le 
sourcil.  Puis  des  temps  d'arrêt  succèdent  à  cette  poussée  inflammatoire,  puis  les 
accidents  redeviennent  plus  aigus  pour  disparaître  de  nouveau  après  un  certain 
temps.  Les  mêmes  alternances  peuvent  se  reproduire  jusqu'à  ce  que  l'organe  soit 
complètement  dégénéré,  ce  qui  arrive  au  bout  de  plusieurs  mois  ou  même  de 
plusieurs  années.  Cette  forme  mérite  d'être  signalée  tout  particulièrement  parce 
qu'elle  paraît  occasionner  plus  souvent  que  les  autres  des  ophthalmies  sym- 
pathiques. 

La  choroïdite  parenchymateuse  se  termine  dans  l'immense  majorité  des  cas 
par  l'atrophie  lente  de  l'œil  ;  la  cornée  aplatie,  réduite  dans  ses  dimensions  s'opa- 
cifie; l'iris  décoloré,  désorganisé  se  soude  à  la  cristalloïde  ;  la  pupille  est  lar^e, 
irrégulière,  immobile  ;  le  cristallin,  longtemps  transparent,  finit  ordinairement 
par  s'altérer  ;  des  opacifications  d'abord  localisées  au  pôle  postérieur  envahissent 
progressivement  toute  la  lentille  et  donnent  naissance  à  des  dépôts  calcaires. 
Enfin,  les  restes  du  corps  vitré  se  fixent  derrière  la  fosse  hyaloïde,  enveloppés  par 
les  plis  de  la  rétine,  décollée,  désorganisée  et  finalement  réduite  à  une  mince 
pellicule  de  tissu  cellulaire. 

Traitement.  Le  traitement  de  la  choroïdite  parenchymateuse  doit  varier  selon 
les  circonstances  et  la  marche  de  l'affection. 

Si  elle  est  sous  la  dépendance  d'un  irritant  mécanique,  tel  qu'un  éclat  de 
capsule,  une  parcelle  métallique  introduite  dans  l'œil,  il  importe  d'en  débarrasser 
le  maladeau  plus  vite  lorsque  la  chose  est  possible. 
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Dans  tous  les  cas,  il  faut  au  àéh\ii  du  mal  user  activement  de  toutes  les  res- 
sources pour  en  enrayer  la  marche.  Sans  trop  s'attacher  à  la  recherche  des  causes 
générules,  on  emploiera  un  traitement  résolutif  composé  d'onctions  mercurielles' 
et  d'iodure  de  potassium  à  doses  progressives.  S'il  existe  des  accidents  aigns, 
une  rougeur  intense,  des  douleurs  ciliaires,  on  y  ajoutera  de  fréquentes  applica- 
tions de  sangsues  à  l'angle  externe  de  l'œil,  à  la  condition  toutefois  que  Fétat 
général  des  forces  lepei'inette. 

De  légers  laxatifs,  tels  que  l'eau  de  Pullna,  l'infusion  de  séné,  etc.,  compléte- 
ront l'ensemble  des  moyens  du  traitement  qui  seront  continués  pendant  la  durée 
de  la  phase  aiguë. 

Si  des  signes  de  suppuration  de  l'organe  se  déclarent,  il  conviendra  d'ajouter 
au  traitement  réso'utif  des  compresses  imbibées  d'eau  chaude,  renouvelées  de 
cinq  minutes  en  cinq  minutes  pendant  deux  à  quatre  heures.  Lorsque  la  tension 
de  l'œil  devient  excessive,  ce  que  l'on  reconnaît  à  la  vive  sensibilité  de  l'organe, 
à  la  violence  des  douleurs,  on  aura  recours  à  des  paracentèses  réitérées. 
.  Si  l'effet  de  ces  dernières  est  insuffisant,  on  pratiquera  une  large  iridectomie. 
Bien  souvent,  cette  dernière  sera  suivie  d'une  hernie  de  la  zone  ciliaire  et  d'une 
cicatrice  cystoïde.  Mais  ces  incidents  sont  sans  importance,  si  on  les  compare  au 
calme  que  l'excision  de  l'iris  apporte  le  plus  souvent. 

Les  narcotiques,  le  cliloral  sont  d'un  excellent  effet  pour  calmer  les  douleurs 
et  l'agitation  du  malade.  Les  injections  hypodermiques  de  chlorhydrate  de  mor- 
phine représentent  en  pareil  cas  le  meilleur  mode  d'administration. 

Lorsque  la  tension  des  membranes  et  leur  altération  sont  telles  qu'il  n'est  plus 
possible  de  conserver  à  l'organe  son  aspect  habituel,  il  faut,  pour  mettre  fin 
à  d'horribles  douleurs,  recourir  de  suite  soitàune  large  incision  de  la  sclérotique 
qui  donne  issue  à  inic  portion  considérable  du  contenu  de  l'œil,  soit  à  l'énucléa- 
tion  complète  du  bulbe  ])ar  le  procédé  de  Bonnet.  Pour  se  décider  entre  ces  deux 
opérations,  ou  tiendra  compte  de  la  cause  première  du  mal,  de  la  santé  du  sujet, 
de  son  sexe  et  des  conditions  sociales  dans  lesquelles  il  se  trouve.  L'énucléatiou 
conduit  plus  rapidement  à  la  guérison;  elle  met  immédiatement,  un  terme  aux 
souffrances,  mais  elle  laisse  moins  de  ressources  pour  la  prothèse.  L'incision 
scléroticale  est  suivie  d'une  suppuration  abondante  et  prolongée  qui  peut  porter 
atteinte  aux  forces  du  malade,  mais  elle  donne  comme  résultat  un  moignon  plus 
mobile,  plus  volumineux  et  mieux  approprié  à  l'adaptation  d'un  œil  artificiel. 

L'énucléatiou  devra  être  pratiquée  chez  l'homme  plus  tôt  que  chez  la  fcn)me, 
dicz  les  sujets  débiles  qui  supporteraient  difficilement  une  longue  suppuration, 
enfin  dans  tous  les  cas  oîi  il  existe  dans  l'organe  malade  un  corps  étranger  qui 
devient  un  élément  permanent  d'irritation,  et  une  menace  d'ophthalmie  sympa- 
thique. Fort  heureusement,  on  est  rarement  réduit  à  ces  dures  extrémités,  même 
lorsque  l'affection  a  une  marche  très-aiguë,  si  l'on  a  résolument  appliqué  le  trai- 
tement que  nous  avons  indiqué.  On  réussit  le  plus  souvent,  sinon  à  conserveries 
fonctions  de  l'organe,  du  moins  à  obtenir  la  cessation  des  accidents  aigus,  l'atro- 
phie lente  et  modérée  du  bulbe,  la  conservation  plus  ou  moins  complète  de  la 
cornée,  en  un  mot,  des  conditions  qui  n'obligent  pas  à  avoir  recours  à  la  prothèse 
oculaire. 

Dès  que  les  accidents  inflammatoires  sont  apaisés,  on  doit  cesser  tout  traite- 
ment actif  et  confier  au  temps  et  à  l'hygiène  le  soin  d'épuiser  le  processus 
morbide. 

Yl.  Sarcome  DE  la  chouoïde.     Nous  avons  dit  précédemment  que  la  choroïditc 
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parencliymateuse  donnait  assez  souvent  naissance  à  de  véritables  tumeurs  cir- 
conscrites, localisées  le  plus  souvent  vers  la  zone  ciliaire,  constituées  par  du 
tissu  cellulaire  de  nouvelle  formation  et  destinées  à  disparaître  par  régression 
au  lur  et  à  mesure  que  la  maladie  accomplit  sa  dernièi^e  phase  habiluelle, 
l'atrophie  lente  et  progressive  du  bulbe.  Les  tumeurs  sarcomateuses  dont  il 
est  ici  question  naissent  comme  les  précédentes  dans  le  tissu  cellulaire  cho- 
roïdien,  se  révèlent  par  des  signes  semblables,  à  tel  point  qu'au  lit  du  ma- 
lade et  sous  le  scalpel  de  l'hislologiste,  il  est  le  plus  souvent  impossible  à 
un  moment  donné  de  leur  évolution  de  les  distinguer  entre  elles.  Mais  contrai- 
rement aux  autres,  elles  tendent  incessamment  cà  s'accroître,  plus  ou  moins- 
rapidement  selon  l'activité  de  l'hypergenèse  ;  elles  envahissent  successivement 
les  parties  voisines  sans  que  l'altération  cesse  de  faire  des  progrès  dans  les 
points  primitivement  occupés;  enfin,  parvenues  à  un  certain  degré  de  développe- 
ment, cl 'es  apparaissent  dans  des  points  plus  ou  moins  éloignés  du  foyer  primitif 
et  séparés  de  ce  dernier  par  du  tissu  sain,  marquant  ainsi  leur  pouvoir  de  géné- 
ralisation ou  d'infection. 

Ces  caractères  distinctifs  établissent  au  point  de  vue  clinique  une  différence 
absolue  entre  les  tumeurs  du  premier  ordre  et  celles  du  second.  Bien  que 
les  unes  et  les  autres  procèdent  d'une  hyperplasie  du  tissu  cellulaire  choroïdien, 
elles  représentent  dans  le  premier  cas  des  tumeurs  inflammatoires  simples  et 
bénignes,  et  dans  le  second  des  tumeurs  plus  ou  moins  malignes. 

L'étude  du  sarcome  choroïdien  est  de  date  assez  récente;  il  représente  avec  le 
gliùme  de  la  rétine  le  groupe  des  affections  malignes  de  l'œil,  désignées 
un  peu  confusément,  sous  les  noms  de  fongus  médullaire  et  de  fongus  héma- 
tode.  Ce  fut  à  partir  du  mémoire  de  Maunoir,  de  Genève,  publié  en  1820,  que 
les  tiuncurs  intra-oculaires  commencèrent  à  être  mieux  connues  et  qu'elles  furent 
partagées  en  deux  classes  dont  l'une,  le  fongus  hématode,  procédait  de  la  choroïde 
et  l'autre,  le  fongus  médullaire,  procédait  de  la  membrane  nerveuse.  En  changeant 
les  noms,  on  trouve  dans  la  distinction  de  Maunoir,  les  éléments  de  la  classification 
actuelle  qui  divise  les  tumeurs  ou  dégénérescences  intra-oculaires  en  sarcomes 
ou  tumeurs  choroidiennes,  et  en  gliômes  ou  tumeurs  d'origine  nerveuse.  Ces 
tumeurs  empruntent  au  milieu  dans  lequel  elles  se  développent  un  élément 
complémentaire,  le  pigment,  qui  dans  l'immense  majorité  des  cas  les  colore  en 
noir  et  leur  a  fait  donner  le  nom  de  tumeurs  mélaniques,  de  mélanose  intra- 
oculaire,  de  carcinome  mélané  ou  mélano-carcinome,  etc.  C'est  sous  ces  déno- 
minations un  peu  vagues,  mais  qui  rappelaient  toutes  l'idée  de  tumeurs  ma> 
lignes,  que  figuraient  les  observations  de  sarcome  avant  que  les  progrès  de 
l'histologie  eussent  permis  de  donner  aux  choses  une  signification  plus  précise. 

La  première  observation  bien  complète  de  sarcome  de  la  choroïde  avec  examen^ 
histologique  à  l'appui,  fut  publiée  par  de  Grœfc  en  1858.  Depuis  lors  les  faits 
se  sont  multipliés  en  assez  grand  nombre  pour  que  le  docteur  Léon  Drièrc  ait 
pu  en  réunir  quatre-vingt-deux  dans  une  excellente  monographie,  publiée  en 
1874,  sur  le  sarcome  de  la  choroïde. 

Analomie pathologique.  La  plupart  des  variétés  des  tumeurs  sarcomateuses 
admises  par  les  analomo-pathologisles  et  en  particulier  par  Virchow,  puis  par 
Cornil  et  Ranvier,  ont  été  rencontrées  dans  l'étude  du  sarcome  choroïdien.  La' 
classification  au  point  de  vue  histologique  en  a  été  faite  avec  autant  de  soin  que 
d'érudition  par  Léon  Brière. 

Les  types  les  plus  intéressants  à  connaître  pour  le  clinicien  sont  les  suivants  ; 
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A.  Sarcome  blanc  ou  leiwo-sar corne.  Variété  ainsi  nommée  parce  qu'elle 
est  moins  noire  que  les  autres,  sans  être  toutefois  incolore,  car  on  y  lencontre, 
quand  elle  n'est  plus  de  date  récente,  des  éléments  brunàti  es.  Composée  essen- 
tiellement de  cellules  rondes  et  fusiformes  et  d'une  quantité  minime  de  tissu 
fibreux,  elle  correspond  au  carcinome  encéplialoïdc  ou  l'ongoïdc  de  Bresclict.  Les 
éléments  de  ce  sarcome,  l'onds  ou  fusiibrmcs,  sont  représentés  par  des  cellules  à 
noyaux  volumineux,  réunis  par  une  substance  intercellulaire  hyaline  peu  abon- 

*  dante.  La  tumeur  peut  se  désagréger  en  petites  parcelles,  lorsqu'elle  a  été  le 
'  siège  d'un  ramollissement  régressif  ou  inflammatoire.  Si  les  points  ainsi  altérés 
siègent  à  la  surface,  ils  offrent  tout  à  fait  l'aspect  du  gliome  ou  du  carcinome. 
!  Le  sarcome  blanc  renferme  beaucoup  de  vaisseaux  ;  ceux-ci  sont  parlbis  tellement 
nombreux  qu'ils  donnent  au  tissu  sarcomateux  l'aspect  de  tumeurs  ércctiles, 
veineuses,  etc.  On  y  rencontre  aussi  des  lacis  de  vaisseaux  capillaiies  qui  jiré- 
sentent  sur  leur  trajet  des  dilatations  ampul'aires  ou  moliniformcs,  dans  les- 
quelles le  sang  stagne  de  façon  à  faire  supposer  de  nombreux  extravasals;  en 
examinant  de  près  on  s'assure  que  leurs  parois  ne  sont  pas  rompues,  mais 
seulement  distendues  à  l'excès  par  les  cellules  sarcomateuses  qui  les  remplissent 
et  par  l'effort  de  l'ondée  sanguine  s'cxerçant  sur  des  vaisseaux  plongés  dans  un 
stroma  sans  consistance.  Cependant  on  conçoit  qu'assez  souvent  il  se  produise 
des  ruptures,  de  petites  suffusions  sanguines  qui  produisent  cette  teinte  brune 
dont  il  a  été  question. 

C'est  à  cette  variété  de  tumeurs  que  Knapp,  Leber,  ont  donné  le  nom  de  sar- 
come téléangiectasique. 

Le  sarcome  blanc,  dépourvu  de  pigment  comme  son  nom  l'indique,  doit  son 
caractère  à  ce  qu'il  prend  naissance  sur  la  chorio-capillaire  qui  est  peu  rJcbe  en 
pigment  ;  il  se  transforme  assez  fréquemment  en  mélano-sarcomc  lorsqu'il  cn- 
valiit  les  autres  couches  de  la  choroïde,  mais  alors  le  pigment  se  trouve  réuni  en 
îlots  formés  de  granulations  amorphes,  tandis  que  dans  les  autres  formes  il 
envahit  les  cellules  mêmes.  On  peut  donc  reconnaître  par  le  mode  de  distribution 
du  pigment  dans  une  tumeur  donnée,  quel  est  le  point  de  la  choroïde  qui  lui  a 
donné  naissance  (Brière).  Les  observations  de  leuco-sarcome  sont  assez  rares:  le 
travail  de  Brière  en  renferme  quatre  exemples. 

B.  Fibro  sarcome.  Le  fibro-sarcome  ne  diffère  du  précédent  que  par  une 
proportion  plus  considérable  de  fibres  de  tissu  conjonctif.  Les  cellules  rondes  y 
sont  en  petit  nombre,  tandis  que  les  cellules  fusiformes  de  toutes  dimensions  y 
prédominent. 

Dans  cette  espèce  de  tumeurs  l'élément  embryonnaire  révèle  un  commence- 
ment d'organisation,  ce  qui  donne  à  la  masse  une  texture  fibreuse  et  une  plus 
grande  consistance.  C'est  à  elles  que  Leber  donnait  le  nom  de  tumeurs  fibro- 
plastiques. 

Le  libro-sarcomc  est  bien  circonscrit  :  il  renferme  peu  de  vaisseaux  et  affecte 
une  marche  plus  lente  que  le  leuco-sarcome  ;  il  est  moins  envahissant  et  moins 
promptemcnt  menaçant  pour  l'économie.  Le  plus  souvent  il  est  pourvu  de 
pigment;  on  y  rencontre  plus  rarement  que  dans  les  tumeurs  à  tissu  mou  les 
divers  produits  de  régression. 

C.  Melano-sarcome.  Les  deux  espèces  de  tumeurs  dont  il  vient  d'être  ques- 
tion sont  totalement  dépourvues  de  pigment  (leuco-sarcome),  ou  n'en  contien- 
nent qu'une  petite  quantité  ou  ((ibro-sarcome)  ;  toutes  les  autres,  quelle  que 
soit  d'ailleurs  leur  structure  en  contiennent  beaucoup,  et  représentent  autant 
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de  formes   de   la  mélnnose  dont   le   siège   de   prédilection    est    la  choroïde. 

Le  mélano-sarcome  est  la  plus  frcfjucnle,  la  plus  grave  des  tumeurs  malignes 
de  la  choroïde.  La  grande  quantité  de  pigment  qu'il  renferme  lui  donne  ini  as- 
pect spécial  :  parfois  il  a  une  teinte  grise,  le  plus  souvent  il  est  brun  ou  d'un 
noir  sale,  il  teint  l'eau  en  noir  comme  l'encre  de  Cliine.  Dans  certains  cas,  on  le 
rencontre  veiné  de  petites  stries  blanches  comme  la  cliair  de  la  truffe.  L'élé- 
ment mélanique  qui  sert  en  quelque  sorte  de  caractéristique  aux  tumeurs 
choroïdiennes,  résulte  de  la  prolif  ration  des  cellules  pigmentaircs  de  la  mem- 
brane. 

Le  produit  de  cette  hypergénèse  infiltre  les  cellules  sarcomateuses  ou  forme 
des  masses  isolées.  Dans  le  premier  cas  il  est  représenté  par  des  graimiations 
noires  disséminées  dans  le  contenu  cellulaire  et  surtout  abondantes  autour  des 
noyaux  où  elles  forment  une  espèce  de  zone  (Knapp).  Il  arrive  parfois  qu'un  seul 
côté  ou  qu'un  point  isolé  de  la  cellule  soit  envahi  par  ces  granules  pigmentées. 

Le  développement  des  granulations  semble  accompagner  l'évolution  de  la  cel- 
lule elle-même  ;  incolore  à  son  début,  elle  se  charge  progressivement  de  pigment 
jusqu'à  son  complet  développement. 

Dans  le  second,  il  occupe  les  cellules  intercellulaires  à  l'état  isolé  ou  agrégé 
en  masses  disséminées,  que  l'on  a  aussi  attribuées  à  une  métamorphose  du  sang 
extravasé.  Ces  masses  isolées  que  l'on  trouve  parfois  dans  les  sarcomes  blancs 
ainsi  qu'il  a  été  dit,  n'ont  pas  une  teinte  uniforme  comme  les  parties  infiltrées 
de  pigment  ;  on  y  rencontre  diverses  nuances  comprises  entre  le  jaune  et  le  rouge 
foncé  comme  dans  les  dépôts  de  matière  colorante  à  la  suite  des  hémonhagies. 

Les  granulations  du  sarcome  mélanique  sont  noires  dès  l'origine;  rendues 
libres  par  la  rupture  des  cellules  qui  les  renferment,  elles  sont  animées  du  mou- 
vement brownien. 

Le  mélano-sarcome  est  souvent  constitué  par  des  cellules  fusiformes  dont  la 
disposition  rappelle  celle  du  fibro-sarcome  ;  moins  ferme  que  ce  dernier,  il  est 
plus  consistant  et  moins  vasculaire  que  le  sarcome  blanc. 

Le  sarcome  mélanique  est  doué  d'une  très-grande  puissance  de  généralisation. 
Celle-ci  s'exerce  de  préférence  sur  les  viscères  les  plus  vasculaiies  et  notamment 
le  foie.  Mais  on  en  a  trouvé  partout,  dans  les  os,  le  canal  racliidien,  etc.,  on  y 
rencontre  assez  fréquemment  des  produits  de  dégénérescence  graisseuse. 

Le  sarcome  mélani((ue  subit  dans  certains  cas,  à  une  période  quelconque  de 
son  développement,  une  transformation  qui  rapproche  sa  structure  de  colle  du 
carcinome.  On  y  trouve  un  stroma  fibreux  limitant  des  alvéoles  qui  i'ormetit 
entre  elles,  pat  leurs  communications,  une  sorte  de  système  caverneux.  Ces  al- 
véoles sont  remplies  de  cellules  libres  et  indépendantes  dans  une  substance 
intercellulaire  plus  ou  moins  abondante.  Ces  cellules  peuvent  être  polvédri- 
ques,  rondes,  ovales  et  parfois  fusiformes.  Elles  existent  à  divers  degrés  de  dé- 
veloppements, atteignent  parfois  des  dimensions  considérables  et  contiennent 
pour  la  plupart  un  grand  noyau  pourvu  de  nucléoles.  Ces  cellules  peuvent  être 
identiques  à  celles  des  différentes  variétés  de  cellules  épitliéliales,  et  aux 
cellules  des  ganglions  lymphatiques.  Elles  n'ont  donc  aucun  caractère  propre 
qui  apparticime  au  cancer.  Outre  cet  élément  on  trouve  dans  le  liquide  que  con- 
tient la  tumeur  beaucoup  de  noyaux  ronds  ou  ovales,  qui  sont  le  plus  souvent  de 
grandes  dimensions.  Eulin  dans  les  cellules  et  dans  les  espaces  qu'elles  laissent 
entre  elles,  il  existe  généralement  une  grande  quantité  de  pigment  noir  ou 
brun. 
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On  peut  donc  rencontrer  cette  espèce  de  tumeur  sous  deux  états  morpholo- 
giques différents  ;  dans  le  premier  elle  est  composée  d'éléments  qui  sont  identiques 
ou  du  moins  qui  offrent  une  grande  ressemblance  avec  les  éléments  normaux 
du  tissu  connectif  de  la  choroïde  et  n'en  diffèrent  qu'en  ce  que  les  cellules  sont 
plus  développées  et  plus  abondantes;  dans  le  second  il  existe  des  cellules  dont 
on  rencontre  les  analogues  dans  d'autres  tissus  de  l'économie,  mais  qui  ne  pré- 
sentent aucune  analogie  avec  les  cellules  normales  de  la  choroïde.  Le  carcinome 
de  la  choroïde  peut  exceptioimellement  présenter  dès  le  début  les  caractères 
histologiques  du  carcinome.  C'est  à  ces  formes  que  Virchow  a  donné  les  noms 
soit  de  carcinome,  soit  de  sarcome  mixte  ou  sarcome  carcinomateux.  Elles 
répondent  plus  spécialement  à  la  mélanose  oculaire  des  anciens  auteurs,  au 
cancer  médullaire  de  beaucoup  d'écrivains  modernes. 

Le  mélano-sarcome  renferme  fréquemment  des  îlots  plus  ou  moins  considé- 
rables de  tissu  muqueux  mélangés  aa  tissu  propre  de  la  tumeur.  Ce  tissu  mu- 
queux  est  reconnaissable  à  ses  cellules  rondes,  semblables  à  celles  que  l'on  ren- 
contre dans  le  corps  vitré  ;  sa  présence  sert  à  reconnaître  la  classe  de  sarcome 
désignée  par  Virchow  sous  le  nom  de  globo-cellulaire,  et  qui  comprend  deux 
variétés,  le  myxo-sarcome  et  le  glio-sarcome. 

Dans  un  fait  communiqué  par  Knapp  au  congrès  de  Heidelberg  (de  1865),  An- 
nales d'oculùtique,  i.  LVII,  p.  174),  la  tumeur  choroïdicnne  développée  à  la 
suite  d'un  traumatisme  était  accompagnée  de  deux  collections  purulentes,  déve- 
loppées l'une  à  sa  face  externe  du  côté  de  la  sclérotique,  l'autre  à  sa  face  interne 
sous  la  rétine  compléLement  décollée.  Celte  tumeur  était  constituée  par  une 
hyperplasie  des  cellules  plasmatiques  du  stroma  de  la  choroïde.  En  raison  de  son 
caractère  exceptionnel,  l'auteur  lui  donna  le  nom  de  sarcome  de  la  choroïde  avec 
foyers  purulents.  Cette  désignation  ne  fut  point  acceptée  par  les  membres  du 
congrès,  et  Kreitmaer,  Nagel,  de  Graefe,  considérèrent  à  juste  titre  ce  tissu  néo- 
plastique comme  un  produit  inllammatoire,  dernier  terme  d'une  choroïdite 
hyperplasique  et  purulente.  11  en  est  de  même  d'une  observation  publiée 
par  Quaglino  de  Milan,  dans  le  premier  fascicule  des  Annali  di  ottalmolo- 
gia.  Ces  deux  faits  auxquels  on  en  pourrait  ajouter  quelques  autres  sont  relatifs 
à  des  pseudo-sarcomes  qui  diffèrent  des  sarcomes  vrais  comme  le  tissu  inflam- 
matoire dont  l'élément  fondamental  est  le  bourgeon  charnu  diffère  du  véritable 
sarcome. 

Des  caractères  histologiques  du  sarcome  on  peut  tirer  quelques  déductions 
générales  intéressantes  pour  le  pronostic. 

A  ce  point  de  vue  les  tumeurs  peuvent  être  partagées  en  deux  groupes  :  les 
sarcomes  avec  prédominance  de  cellules  fusiformes  (sarcomes  durs),  et  les  sar- 
comes avec  prédominance  de  cellules  rondes  (sarcomes  mous).  Les  premiers, 
plus  consistants,  moins  vasculaires,  prolifèrent  moins  vite,  on',  une  marche 
beaucoup  plus  lente,  et  subissent  moins  souvent  les  diflërentes  métamorphoses 
régressives.  Les  seconds  plus  mous,  plus  vasculaires  ont  une  évolution  plus 
rapide,  une  marche  beaucoup  plus  envahissante  ;  ils  subissent  plus  fréquemment 
la  dégénérescence  granulo-graisseuse.  L'élément  mélanique  ajoute  encore  à  la 
gravité  du  pronostic  de  cette  dernière  forme.  Malgré  quelques  opinions  con- 
traires, et  celle  de  Siebel  père  en  particulier,  le  mélano-sarcome  est  le  plus 
redoutable  des  cancers  de  l'œil  à  cause  de  sa  marche  rapidement  envahissante  et 
surtout  de  sa  grande  tendance  à  la  généralisation.  On  rencontre  sans  contredit 
quelques  cas  de  mélanose  non  suivis  de  récidive  :  ce  sont  eux  qui  ont  servi  de 
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base  à  la  distinction  de  Sichel,  mais  ils  sont  tout  à  fait  exceptionnels  et  leur 
nombre  n'est  guère  propre  à  atténuer  la  gravité  du  pronostic  général  du  mélano- 
sarcome. 

Le  sarcome  se  développe  le  plus  ordinairement  dans  l'hémisphère  po  térieur 
du  globe,  c'est-à-dire  dans  la  partie  la  plus  vasculaire  de  la  choroïde.  Il  naît  ; 
dans  le  tissu  connectif  pigmenté  de  cette  membrane  :  au  début  la  sclérotique,  la 
rétine  et  même  la  couche  épi théliale  de  la  choroïde,  paraissent  intactes  au  niveau 
de  la  production  nais  ante.  Mais  cette  situation  n'est  pas  durable.  La  présence  du 
produit  néoplastique  a  pour  effet  de  comprimer  les  vaisseaux  qui  lui  sont  con- 
tigus,  puis  les  vaisseaux  du  voisinage  de  façon  à  provoquer  de  la  gêne  dans  la 
circulation.  Cette  gène  est  suivie  comme  toujours  d'un  certain  degré  d'infil- 
tralion,  de  transsudation  séreuse  dont  le  produit,  chargé  de  globules  sanguins, 
de  teinte  rouge  ou  brune,  occupe  tout  d'abord  l'épaisseur  de  la  membrane 
vasculaire,  puis  s'accumule  bientôt  à  sa  face  interne.  C'est  ainsi  que  la  rétme 
se  trouve  soulevée,  détachée  sur  certains  points.  A  mesure  que  le  liquide  sous- 
rétinien  transsudé  augmente,  le  refoulement  de  la  rétine  d'arrière  en  avant 
s'accentue  davantage,  jusqu'au  moment  où  il  se  produit  un  décollement  total. 
Ce  décollement  bien  que  très-fréquent  n'est  néanmoins  pas  constant.  Becker  a 
relaté  dans  les  Archives  de  Knapp  et  Moos  (année  1870,  p.  827)  trois  faits  de 
sarcomes  observés  dès  le  début,  et  dans  lesquels  l'examen  ophthalmoscopique 
aussi  bien  que  le  microscope,  démontrèrent  qu'au  moment  où  le  néoplasme  avait 
acquis  un  développement  tel  qu'il  compromettait  déjà  notablement  la  vision,  la 
rétine  était  restée  en  contact  intime  avec  la  masse  de  la  tumeur. 

Le  liquide  sous-rétinien  est  susceptible  d'un  certain  degré  d'organisation, 
que  l'on  rencontre  surtout  lorsque  au  liquide  nouvellement  exsudé  se  trouve 
mêlé  une  certaine  quantité  de  cellules  épithéliales  de  la  couche  interne  de  la 
choroïde.  On  voit  alors  des  stries  fibreuses  disposées  dans  les  diverses  direc- 
tions. Il  n'est  pas  rare  de  rencontrer  ce  travail  d'organisation  s'opérer  simul- 
tanément dans  l'exsudat  sous-rétinien  et  dans  les  restes  du  corps  vitré.  Ces 
exsudats  sous-rétiniens  organisés  ou  non  disparaissent  par  résorption  à  me- 
sure que  le  sarcome  fait  des  progrès.  Simultanément  le  corps  vitré  s'altère, 
se  désorganise.  Cette  altération  du  corps  vitré  consiste  dans  une  transforma- 
tion et  une  résorption  progressive  de. ses  éléments.  Le  tissu  muqueux  embryon- 
naire qui  le  constitue  disparaît  souvent  pour  ne  laisser  en  sou  lieu  et  place 
qu'une  matière  amorphe  chargée  de  globules  sanguins  altérés.  On  voit  alors  la 
rétine  se  plisser,  se  ratatiner  et  former  par  la  conservation  de  ses  points  d'attache 
en  arrière  et  en  avant  un  cône  dont  le  sommet  touche  à  la  papille  optique  et 
dont  la  base  correspond  à  l'ora  serrata.  A  un  degré  plus  avancé  du  mal,  lorsque 
la  tumeur  remplit  la  cavité  oculaire,  la  rétine  refoulée  de  plus  en  plus  finit  par 
se  rompre,  se  dissocier  et  même  disparaître  complètement.  Elle  subit  aussi  sou- 
vent la  dégénérescence  sarcomateuse  ou  gliomateuse.  De  tous  les  éléments  de  la 
rétine,  ceux  qui  se  conservent  le  mieux  sojit  la  membrane  limitante  interne  et 
les  fibres  radiées. 

Le  nerf  optitjue  est  ordinairement  envahi,  tantôt  par  l'élément  cellulaire  in- 
colore ou  pigmenté  du  sarcome,  tantôt  par  une  dégénérescence  scléreuse. 

Lorsque  le  sarcome  remplit  la  cavité  oculaire,  le  cristallin  est  chassé  en  avant 
contre  la  face  interne  de  la  cornée  ;  presque  toujours  il  perd  sa  transparence  et 
subit  une  légère  atrophie.  On  a  cité  des  faits  dans  lesquels  il  aurait  entièrement 
disparu  par  résorption. 
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Le  corps  ciliaire  prend  également  part  quelquefois  à  la  dégénérescence  sarco- 
mateuse, soit  primitivement,  soit  plus  souvent  d'une  façon  secondaire. 

La  sclérotique  résiste  pendant  longtemps  à  l'envahissement;  c'est  à  cctlc  cir- 
constance qu'est  due  l'inclusioii  longtemps  persistante  du  tissu  néoplastique 
dans  la  cavité  oculaire.  Cette  résistance  opposée  à  la  marche  envahissante  du  mal 
■doit  infailliblement  occasionner  une  augmentation  de  pression  intra-oculaire; 
de  là  cette  période  glaucomateuse  mentionnée  dans  le  plus  grand  nombre  d'ob- 
servations de  sarcome  choroïdien.  Si  l'art  n'intervient  pas,  la  sclérotique  linit 
par  céder;  le  plus  souvent  c'est  au  niveau  des  points  qui  offrent  le  moins  de 
résistance  ou  qui  livrent  passage  au  vasavorticosa. 

Quelquefois  la  tumeur  s'étend  du  côté  du  nerf  optique.  On  voit  d'abord  des 
traînées  noires  aller  de  la  lame  criblée  dans  le  periuèvre  puis  s'étendre  peu  à  peu 
en  arrière  entre  les  libres  nerveuses,  et  d'après  l'observation  de  Vircliow,  non- 
seulement  gonfler  le  nerf  au  fur  et  à  mesure  qu'elles  deviennent  plus  abon- 
dantes et  plus  épaisses,  mais  favoriser  aussi  l'extension  du  mal  du  côté  de  l'or- 
bite et  même  vers  la  voûte  crânienne. 

La  propagation  à  travers  la  sclérotique  peut  s'opérer  soit  au  niveau  des  sinus 
■équatoriaux,  soit  aux  côtés  des  muscles  droits.  Celte  propagation  s'eflectuc  rare- 
ment à  l'aide  d'un  prolongement  qui  soit  en  connexion  distincte  avec  la  tumeur 
jntra-oculaire.  Le  plus  souvent,  c'est  par  l'intermédiaire  d'une  production  simi- 
laire située  sur  la  face  externe  de  la  mend)rane  fibreuse  et  indépendante  de 
Ja  première.  Toutefois  cette  indépendance  n'est  qu'apparente  car  le  microscope 
^lémontre  ordinairement  le  lien  des  deux  tumeurs  à  travers  les  éléments  de 
la  sclérotique.  Ceux-ci  sont  altérés,  subissent  un  changement  sarcomateux. 
Dans  ces  cas  on  a  constaté  que  les  couches  les  plus  malades  étaient  celles 
•qui  avoisinaient  la  tumeur  choroïdienne.  On  peut  donc  dire,  en  résumé,  que  la 
■sclérotique  n'oppose  une  sérieuse  barrière  à  l'extension  des  sarcomes  choroïdiens 
que  dans  les  cas  de  tumeur  similaire  extra-oculaires  ;  celle-ci  est  le  plus  souvent 
produite  par  la  propagation  directe  des  éléments  morbides,  sous  forme  de  cel- 
lules ou  de  substance  granulaire,  à  travei's  la  membrane  fibreuse  qui  peut  pa- 
raître longtemps  inaltérée. 

Le  sarcome  perfore  aussi  l'enveloppe  fibreuse  du  bulbe  vers  le  bord  de  la 
'Cornée  ;  d'autres  fois,  enfin,  son  cxteasion  s'effectue  librement  à  travers  une 
large  perforation  de  la  cornée  :  dans  l'un  comme  dans  l'autre  cas,  on  voit  à  un 
•moment  donné,  la  production  surgir  sous  l'aspect  d'un  champignon  charnu, 
fongueux,  saignant  abondamment  au  moindre  contact  et  voué  prochainement  à 
des  destructions  partielles  par  ulcérations  successives. 
I  Le  sarcome  devenu  une  tumeur  exti'a-orbitairc  est  encore  contenu  un  certain 
temps  par  la  résistance  de  la  capsule  de  Tenon.  Celle-ci  rompue,  la  tumeur  en- 
vahit rapidement  l'orbite  et  ne  laisse  pas  longtemps  attendre  les  effets  de  sa 
.puissance  infectieuse. 

Les  organes  dans  lesquels  se  localise  l'élément  mélanique  cancéreux  sont,  par 
■ordre  de  fréquence,  la  pie-mère,  le  foie,  les  reins,  le  cœur,  le  tube  digcstil',  puis 
les  glandes  lymphatiques  et  le  corps  thyroïde.  On  n'est  pas  fixé  sur  la  question 
•de  savoir  s'il  faut  attribuer  cette  l'apide  dissémination  à  des  cellules  migratrices. 
Deux  considérations  militent  en  faveur  de  cette  interprétation  :  la  première  est 
fondée  sur  ce  fait  que,  dans  d'autres  affections  intra-oculaires,  il  existe  aussi  une 
migration  du  pigment,  lequel  de  la  choroïde  passe  manifestement  dans  la  rétine 
■et  dans  le  corps  vitré;  que  cette  migration  résulte  d'une  action  mécanique  ou 
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de  toute  autre  ;  la  seconde  est  fondée  sur  ce  que  l'on  croit  avoir  vu  dans  les 
cas  de  mélanose,  du  pigment  dans  les  vaisseaux  des  parties  ambiantes. 

Symptômes.  L'évolution  du  sarcome  de  la  choroïde  peut  être  partagée  au 
point  de  vue  clinique  en  quatre  stades  ou  périodes,  désignées  par  Knapp  de  la 
façon  suivante  :  la  formation  du  noyau  de  la  tumeur  choroïdienne  sans  signes 
extérieurs  apparents,  b.  Symptômes  d'irritation  et  aspect  glautomateux  de  l'œil. 
c.  Extension  de  la  tumeur  aux  parties  environnantes  de  l'œil,  d.  Généi'alisation 
par  métastase. 

jre  Période.  Elle  s'étend  de  l'origine  à  l'apparition  des  signes  glaucomateux. 
Le  début  du  mal  est  le  plus  souvent  fort  obscur.  Il  n'existe  ni  douleur  ni  réaction 
extérieure  et  c'est  d'une  façon  fortuite  que  le  malade  découvre  un  trouble  dans 
la  vision  d'un  côté.  Ce  trouble  se  traduit  tantôt  par  une  diminution  de  l'acuité  de 
la  vision,  d'autres  fois  par  des  lacunes  dans  le  champ  visuel.  A  ces  symptômes 
s'ajoutent  quelques  sensations  lumineuses  subjectives,  sous  l'aspect  d'étin- 
celles jaunâtres  ou  colorées  comme  la  lumière  électrique.  Fréd.  Tyrrel  a  men- 
tionné l'apparition  chez  l'adulte  de  scintdlcments  lumineux.  On  a  noté  aussi  dans 
quelques  observations  des  inflammations  catarrhales  de  courte  durée  qui  semblent 
représenter  de  simples  co'incidences. 

Les  malades  se  sont  plaints  fréquemment  de  brouillards,  de  fumée,  qui  leur 
passaient  devant  l'œil.  Il  suffit  de  rappeler  que  ce  trouble  de  la  vision  est  bien 
souvent  mentionné  par  les  amétropes  pour  le  réduire  ici  à  sa  juste  valeur. 

On  a  signalé  aussi,  mais  sans  que  le  fait  nous  paraisse  bien  démontré  l'appari- 
tion d'une  brusque  paralysie  de  l'accommodation,  (lette  particularité  observée  à 
une  période  oii  il  n'existe  encore  aucun  signe  de  pression  intra-oculaire  mérite- 
rait un  intérêt  particulier,  au  point  de  vue  de  la  détermination  du  rôle  exercé 
par  la  choroïde  dans  le  mécanisme  de  l'accommodation. 

Lorsque  la  tumeur  a  déjà  pris  un  certain  développement  et  que  la  rétine  est 
suffisamment  projetée  en  avant,  la  pupille  sous  certaines  incidences,  prend  un 
aspect  tout  particulier  décrit  par  Béer  sous  le  nom  d'œi/  de  chat  amauiotiqiie. 
Ce  symptôme  considéré  autrefois,  comme  pathognomonique  du  fongus  médul- 
laire, se  rencontre  toutes  les  fois  que  la  rétine,  non  désorganisée  ou  rompue, 
est  suffisamment  projetée  en  avant  vers  le  cristallin,  par  quelque  tumeur  sous- 
jacente.  C'est  ainsi  qu'on  l'observe  dans  certains  cas  de  choroïdite  hyperplasique, 
qu'elle  soit  hypertrophique  ou  purulente,  dans  le  gliôme  de  la  rétine  et  dans  le 
sarcome.  L'aspect  A'œil  de  chat  a  donc  une  valeur  séméiotique  réelle,  sinon  pom- 
prouver  l'espèce,  du  moins  pour  démontrer  l'existence  de  la  tumeur. 

La  constatation  d'un  décollement  de  la  rétine  représente  un  si-^ne  aussi  im- 
portant que  le  précédent,  et  d'une  application  plus  générale.  Dès  1 858,  de  Graefc 
avait  déjà  reconnu  que  le  décollement  de  la  rétine  représentait  un  signe,  sinon 
constant,  du  moins  très-fréquent  de  la  première  période  des  tumeurs  intra-ocu- 
laires.  L'existence  du  décollement  est  même  un  obstacle  au  diagnostic  puisque 
le  plus  souvent  il  masque  ce  qui  se  trouve  dennère. 

Au  décollement  de  la  rétine  il  convient  d'ajouter  un  autre  si  «ne  qui  le  com- 
plète, et  peut  aider  à  distinguer  le  décollement  symptomatique  du  décollement 
simple.  Celui-ci  est  habituellement  accompagné  d'une  diminution  dans  la  tension 
du  globe  ;  dans  l'autre,  au  contraire,- la  tension  reste  normale  ou  se  trouve  plus 
ou  moins  augmentée. 

.h  A  mesure  que  la  tumeur  fait  des  progrès,  le  cristallin  et  l'iris  sont  refou- 
Jés  vers  la  cornée  et  le  corps  vitré  de  plus  eu  plus  envahi,  s'altère  et  perd  sa 
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transparence,  ce  qui  rend  l'examen  à  l'ophtlialmoscope  difficile  ou   imprati- 
cable. 

Le  début  de  la  seconde  phase  du  sarcome  clioroïdien  est  marqué  par  un  en- 
semble de  symptômes  qui  ressemblent  fort  à  une  attaque  de  glaucome  ;  aussi  la 
méprise  a-t-elle  été  souveut  commise.  Après  une  péi'iode  tout  à  fait  indécise, 
dont  la  durée  peut  varier  de  quelques  semaines  à  plusieurs  mois  et  même  à  une 
aimée,  l'œil,  jusqu'alors  bien  portant  en  apparence,  devient  rouge,  douloureux 
à  la  pression,  gêne  dans  ses  mouvements,  sensible  à  la  lumière  et  larmojant. 
De  la  névralgie  ciliaii'c,  plulot  gênante  que  douloureuse,  se  déclare,  le  bulbe 
paraît  dur.  La  cornée  le  plus  souvent  transparente,  exceptionnellement  laiteuse 
par  suite  d'une  exfolialion  de  son  épilliélium  devient  moins  sensible.  On  peut 
rencontrer  tous  les  degrés  d'inscnsibililé,  depuis  l'aneslliésie  légère  jusqu'à 
l'abolition  de  la  sensation  de  contact.  L'bumeur  aqueuse  est  moins  abondante, 
la  cbambie  antérieure,  moins  profonde  ou  même  à  peu  près  nulle,  la  pupille  de- 
vient irrégulière,  large,  peu  mobile;  quelquefois  de  légers  exsudais  fixent  le 
bord  de  l'iris  sur  la  cristalloïde.  La  coloi'ation  de  l'iris  se  modifie;  il  prend  une 
teinte  fauve,  jaune  rougeâtre  qu'on  lui  connaît  dans  l'iritis  chronique.  Dans 
quelques  cas  on  a  mentionné  l'existence  d'un  léger  hyphéma.  Le  cristallin 
revêt  la  teinte  glauque  si  commune  dans  le  glaucome  aigu  ou  subaigu  ;  rare- 
ment il  est  le  siège  d'opacités.  La  tension  intra-oculaire  a  été  l'objet  de  remar- 
ques intéressantes  au  point  de  vue  pronostique  de  la  part  du  docteur  Brière 
{IbicL,  p.  178).  Cette  tension  varie  pendant  la  durée  de  la  période  glauco- 
mateuse.  Au  début,  tant  que  la  résistance  des  membranes  l'emporte,  la  tension 
est  exagérée  et  l'œil  présente  la  dureté  glaucomateuse,  mais  au  moment  où  la 
sclérotique  se  ramollit  et,  à  plus  forte  raison,  se  perfore,  la  tension  diminue 
et  descend  au-dessous  de  la  moyenne  physiologique.  D'une  façon  générale  l'état 
de  la  tension  durant  la  période  glaucomateuse  marque  l'état  des  enveloppes  de 
l'œil  et,  conséquemment,  les  limites  de  la  tumeur. 

Durant  la  période  glaucomateuse  la  vue  se  trouble,  un  nuage  grisâtre  couvre 
les  objets  surtout  à  la  lumière  artificielle.  Dans  une  observation  de  Jacobi,  il 
est  question  d'une  presbytie  progressive  et  d'un  rétrécissement  du  cbamp  visuel, 
comme  il  arrive  dans  le  glaucome  simple.  Ces  symptômes  auxquels  se  joint  tou- 
jours une  douleur  plus  ou  moins  violente  revêtent  la  forme  d'accès,  suivis  d'une 
période  de  calme.  Ces  accès  deviennent  de  plus  en  plus  fréquents  ;  les  douleurs  . 
qu'ils  provoquent  acquièrent  une  telle  intensité  qu'elles  annihilent  les  autres 
symptômes  et  le  malheureux  patient  fait  volontiers  le  sacrifice  de  son  œil.  pourvu 
qu'on  apporte  un  soulagement  à  ses  soid'fiances.  La  plupart  des  observateurs 
ont  mentionné  ces  atroces  douleurs  provoquées  par  le  sarcome  en  les  désignant 
tantôt  sous  le  nom  de  névrose  ciliaiie,  de  douleurs  intra-ocnlaires,  orbitaires, 
hémi-crâniennes.  Gomme  dans  tous  les  accès  de  névralgie  ciliaire  intense,  le  point 
douloureux  occipital  fait  rarement  défaut. 

La  douleur  est  habituellement  continue  avec  des  exacerbations  plus  ou  moins 
fréquentes  qui  surviennent  le  plus  souvent  au  moment  du  coucher,  de  façon  à 
simuler  les  douleurs  ostéocopes  de  la  syphilis.  La  recrudescence  du  phéno- 
mène douleur  pendant  la  nuit  est,  comme  chacun  le  sait,  un  caractère  commun 
à  toutes  les  névralgies;  selon  toute  raison,  elle  est  due  à  l'absence  de  toute 
autre  excitation  cérébrale  pendant  la  nuit,  ce  qui  livre  le  cerveau  sans  partage  à 
l'impression  douloureuse. 

Les  souffrances  occasionnées  par  la  tumeur  intra-oculaire  et  entretenues  jus- 
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qu'à  la  rupture  de  l'enveloppe  fibreuse  du  bulbe  ont,  du  moins,  le  triste  avan- 
tage de  décider  le  malade  à  faire  le  sacrifice  d'un  organe  désormais  inutile,  au 
moment  oii  les  chances  d'infection  générale  sont  encore  moins  menaçantes. 

Le  moment  où  la  détente  se  produit,  où  les  douleurs  deviennent  moius  vives, 
où  il  survient,  en  un  mot,  un  mieux  apparent  correspond  à  la  rupture  du 
bulbe.  La  masse  du  néoplasme  a  cessé  d'être  contenue  dans  la  cavité  oculaire. 
I,  Les  symptômes  qui  se  présentent  alors  varient  selon  le  siège  de  la  rupture. 
Tantôt  celle-ci  s'effectue  au  niveau  de  la  cornée  ramollie,  altérée  profondément 
tlans  sa  nutrition  par  suite  de  la  compression  longtemps  subie  par  les  réseaux 
vasculaires  et  nerveux  inlra-oculaires.  Dans  ce  cas,  la  perte  de  substance  est 
immédiatement  comblée  par  l'iris  et  le  cristallin,  plus  ou  moins  complètement 
opacifié.  Ces  deux  organes  dégénérés,  méconnaissables,  sont  eux-mêmes  expulsés 
du  globe  et  remplacés  par  un  bourgeon  rougeâtre,  saignant  facilement,  fournis- 
sant un  liquide  sanieux  assez  abondant  et  présentant  à  sa  surface  de  nombreux 
foyers  d'ulcération. 

Les  signes  du  sarcome  arrivé  à  cette  période  diffèrent  peu,  quel  que  soit  le 
siège  de  la  rupture,  si  elle  se  produit  dans  les  parties  découvertes  du  bulbe.  Le 
développement  de  la  tumeur  est  lent,  par  suite  du  travail  d'ulcération  qui  s'opère 
à  sa  surface,  et  ce  n'est  que  tardivement  que  l'ouverture  interpalpébrale  est 
comblée,  distendue  par  la  production. 

11  n'en  est  pas  de  même  lorsque  la  tumeur  choroïdienne  se  développe  vers 
le  fond  de  l'orbite,  sous  la  capsule  de  Tenon.  Dans  ces  conditions,  le  globe  est 
projeté  en  avant,  dévié  sous  la  paupière  supérieure  qui  paraît  gonllée,  luisante, 
rouge  comme  dans  la  période  aiguë  de  l'ophtbalmie  purulente.  Quelquefois  l'hé- 
misphère antérieur  du  globe  s'aplatit,  l'impression  des  muscles  droits  s'accentue 
sur  la  sclérotique,  de  façon  à  simuler  une  phthisie  du  bulbe  jusqu'à  ce  que, 
l'orbite,  étant  rempli,  la  tumeur  vient  faire  saillie  eu  avant,  soulève  le  bord  de  la 
paupière  supérieure  et  se  présente  à  travers  la  fente  interpalpébrale  sous  l'aspect 
d'une  masse  rougeâtre  plus  ou  moins  marbrée  de  noir,  selon  le  degré  de  pig- 
mentation. Durant  cette  phase  de  l'évolution  du  sarcome  et  même  quelquefois 
pendant  la  période  glaucomateuse,  les  signes  d'infection  générale  se  révèlent 
sur  des  organes  éloignés  et  tout  spécialement  sur  le  foie  et  ne  tardent  pas  à  occa- 
sionner la  mort  du  malade. 

Il  semblerait  résulter  de  quelques  rares  observations  que  le  sarcome  de  la 
choroïde  n'affecte  pas  toujours  cette  ijiarche  fatale.  Dans  une  note  écourtée  de 
Berthold,  il  est  question  d'un  œil  amputé  pour  remédier  à  des  douleurs  into- 
lérables et  à  l'examen  duquel  l'auteur  reconnut  l'existence  d'un  sarcome-mé- 
lanotique  de  la  choroïde  qui  remplissait  à  peu  près  la  moitié  du  globe  et  de 
produits  régressifs  attribués  à  une  ancienne  choroïdite.  Le  globe  était  atrophié, 
aplati,  douloureux  à  la  pression,  le  cristallin,  diminué  de  volume,  calcifié.  Les 
suites  de  l'opération  ne  sont  pas  mentionnées.  On  ne  saurait  rien  conclure  de  ce 
fait,  il  est  trop  incomplet  et  l'idée  la  plus  vraisemblable  qu'il  laisse  à  l'esprit, 
c'est  qu'il  s'agit  d'une  production  sarcomateuse  peu  active,  enrayée  momenta- 
nément dans  son  évolution  par  une  énucléation  pratiquée  au  meilleur  moment, 
c'est-à-dire  pendant  la  période  glaucomateuse.  11  est  question  aussi  dans  l'ico- 
nographie oplitiialmologique  de  Siebel,  d'une  mélanose  commençante  de  l'in- 
térieur de  l'œil  qui  se  termina  par  l'atrophie  du  bulbe,  et  qui  servit  d'exemple 
à  l'auteur,  pour  admettre  deux  formes  de  mélanoses  intra-oculaii^es,  la  forme 
bénigne  se  terminant  par  la  phthisie  leiite  du  bulbe,  comme  la  choroïdite  et  la 
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forme  maligne  possédant  les  altribufs  du  cancer.  L'observation  de  Sichel  re- 
monte à  1855,  c'est-à-dire  à  une  époque  où  le  diagnostic  des  affections  intra- 
■oculaires  manquait  de  précision.  En  raison  de  l'extrême  rareté  des  cas  de  ce 
^enre.  n'y  a-t-il  pas  lieu  de  supposer  que  le  fait  en  question  est  i-elatif  à  une 
Aihoroïdite  parenchymateuse  ayant  occasionné  une  tumeur  inflammatoire  plus 
ou  moins  pigmentée  de  la  choroïde  et  détruite  ultérieurement  par  atrophie 
régressive?  On  voit  par  ces  deux  exemples,  les  seuls  que  je  connaisse,  que  la 
(terminaison,  du  sarcome  par  atrophie  du  bulbe  et,  par  suite,  l'existence  même 
de  la  mélanose  bénigne  auraient  besoin  d'être  fondés  sur  de  nouveaux  faits. 

Diacjnostic.  Le  diagnostic  des  sarcomes  choroïdiens  pendant  la  première 
.période,  avant  l'apparition  des  symptômes  glaucomateux  est  tout  particulière- 
ment difficile  eu  raison  de  l'obscurité  et  du  peu  de  certitude  des  signes  qui 
servent  alors  de  guide.  On  doit  savoir  gré,  en  particulier,  au  docteur  Brière,  des 
■efforts  qu'il  a  tentés  pour  éclairer  cette  question. 

La  pupille  connue  sous  le  nom  d'œil  de  chat  amaurotiquc,  considérée  naguère 
•encore  conmie  un  signe  palhognomonique  du  cancer  delà  rétine  appartient  à  tous 
les  processus  qui  déterminent  un  soulèvement  appréciable  de  cette  membrane 
•et,  par  conséquent,  à  certains  cas  de  choroïdite  parenchymateuse  ou  suppurée,  au 
gliôme  de  la  rétine  et  au  sarcome.  Mais  ce  n'est  que  bien  rarement  que  la  choroï- 
dite produit  le  miroitement  spontané  de  la  pupille  ;  en  outre,  elle  est  accompa- 
gnée habituellement  d'un  appareil  inflammatoire  caractéristique.  D'autre  part, 
le  gliîhne  de  la  rJtine  est  une  affection  qui  appartient  exclusivement  à  l'enfance. 
Si  donc  l'œil  de  chat  s'observe  chez  un  adulte,  dans  un  œil  qui  conserve  ]es 
apparences  de  la  santé,  il  y  a  tout  lieu  de  croire  à  l'existence  d'iui  sarcome. 
L'ophthalmoscope  n'est  point  d'un  secours  aussi  précieux  qu'on  pourrait  le  sup- 
poser, en  raison  de  l'existence  du  décollement  rétinien  qui  accompagne  si  sou- 
vent le  développement  du  sarcome.  Ce  décollement  masque  toujours  plus  ou 
moins  ce  qui  se  trouve  derrière.  Toutefois,  s'il  s'est  produit  en  dehors  de  ses 
■causes  habitueHes,  telles  qu'un  traumatisme,  la  myopie,  etc.,  s'il  n'occupe  pas 
le  siège  habituel  des  décollements  séreux,  qui  est,  comme  on  le  sait,  le  seg- 
ment inférieur,  s'il  n'est  point  le  siège  de  tremblottements,  d'ondulations  dans 
toute  sa  masse  au  plus  léger  mouvement  du  globe,  si,  enfm,  il  s'o'jserve  dans 
un  œil  dont  la  pression  interne  e-t  conservée  ou  augmentée,  contrairement  à  ce 
<[ue  l'on  observe  le  plus  souvent  dans  les  décollements  séreux,  on  pourra,  selon 
l'expression  de  de  Graefe,  avoir  des  doutes  sur  l'existence  d'une  tumeur  située 
■derrière  la  rétine.  Celle-ci  ne  serait  directement  révélée  par  le  miroir  qu'autant 
■qu'elle  aurait  perforé  la  rétine,  comme  cela  est  noté  dans  un  certain  nombre 
•d'observations. 

Lorsque  le  liquide  est  peu  abondant,  lorsqu'il  tend  à  s'accumuler  au-dessous 
■de  la  tumeur  et  surtout  lorsqu'il  n'existe  pas  de  décollement,  ce  qui  arrive 
surtout  quand  les  tumeurs  siègent  au  niveau  de  la  macula  ou  du  corps  ciliaire, 
le  miroir  fait  voir  non  plus  un  décollement  par  épanchement  séreux,  doué  d'une 
■certaine  transparence,  mais  bien  un  fond  plus  sombre,  d'une  teinte  rosée  ou 
Tosée  jaunâtre. 

A  ce  dernier  signe  qui  réclame  déjà  une  observation  attentive  Becker  a  ajouté, 
•dans  les  sept  observations  qui  lui  sont  personnelles,  la  présence  en  un  point  du 
fond  de  l'œil,  d'un  double  réseau  vasculaire,  dont  l'un  serait  de  nouvelle  for- 
mation et  en  même  temps  l'apparition  successive  de  points  blancs  et  noirs  au 
niveau  de  cette  vascularisation  anormale  (Becker,  Arch.  de  Knappet  Moos,  1870, 
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p.  827). Dans  sa  sixième  observation,  le  même  auteur  compare  ces  vaisseaux  de 
nouvelle  formation  aux  vaisseaux  embryonnaires,  il  leur  attribue  des  contours 
peu  nets.  11  a  poussé  la  délijatesse  dans  son  observation,  jusqu'à  constater  que 
dans  une  certaine  partie  de  la  tumeur  ces  vaisseaux  se  formaient  peu  à  peu 
dans  une  tache  rouge,  qui  ressemblait  à  un  cxtravasat. 

Le  docteur  Rrière  a  appelé  de  nouveau  l'attention  sur  celte  vascularisatiou, 
appréciable  à  l'ophtbalmoscope,  du  sarcome  pendant  la  première  i)énode.  ^ 

11  e\iste,  en  ce  moment,  dans  le  service  desophtbalmiques  au  Yal-de-Gràce  un 
malade  atteint  de  sarcome,  au  premier  degré,  chez  lequel  on  voit  manifestement 
et  facilement  soit  à  l'image  droite,  soit  à  l'image  renversée,  de  nombreux  petits 
vaisseaux  de  dimensions  inégales,  qui  se  croisent  dans  tous  les  sens  et  appar- 
tiennent incontestablement  en  propre  à  la  production  pathologique,  ainsi  qu'on 
l)cut  on  juger  par  l'image  ophthalmoscopique  (fig.  5),  reproduite  avec  une 
^iimde  iidélilé  par  le  docteur  Gautier,  médecin  stagiaire,   attaché  au  service. 

Celle-ci  se  présente  sous  l'as- 
pect d'un  mamelon  arrondi, 
situé  dans  la  légion  de  la  tache 
jaune.  Ce  mamelon  est  saillant, 
le  miroir  le  démontre  ;  il  est 
d'un  blanc  jaunâtre  clair  et 
couvert  d'un  réseau  qui  rap- 
pelle l'aspect  de  la  pie-mère; 
son  contour  est  sombre,  chargé 
de  pigment  noir  ;  son  pourtour 
est  occupé  par  la  rétine  décol- 
lée. Du  côté  de  la  papille, 
cette  membrane  forme  des  plis 
rayonnes,  immobiles,  entreles- 
quels  se  voient  des  accumu- 
lations de  pigment  ;  du  côté 
opposé  il  existe  de  larges  dé- 
pôts pigmentaires.  Au-dessus, 
la  surface  décollée  présente 
une  nuance  cendrée  uniforme.  Le  tissu  papillaire  est  vivement  injecté,  les 
vaisseaux  rétiniens  ont  cet  aspect  flexueux  que  l'on  observe  dans  le  décollement 
de  la  rétine.  On  remarque  que  l'un  d'eux  contourne  le  bord  inférieur  de  la  tu- 
meur, disparaît  à  ce  niveau  et  redevient  visible  plus  loin.  Sur  aucune  partie  je 
n'ai  rencontré  les  points  blancs  et  noirs  signalés  par  Becker.  Chez  ce  malade, 
la  vision  centrale  est  abolie  ;  il  ne  reste  que  la  perception  de  la  lumière  dans  le 
champ  périphérique.  Comme  particularité  digne  d'intérêt,  le  mal  reste  station- 
naire  depuis  près  d'une  année.  Il  y  a  quelques  mois,  il  survint  quelques  accès 
de  névralgie  ciliaire,  qui  m'avaient  fait  craindre  l'invasion  d'accidents  glaucoma- 
teux.  Il  n'en  fut  rien  et  l'affection  est  aujourd'hui  aussi  silencieuse  qu'au  jour 
du  début. 

La  constatation  directe  de  la  tumeur  sarcomateuse,  la  détermination  de  sa 
nature  par  le  développement  apparent  d'une  vascularisation  qui  lui  est  propre, 
peumettent  donc,  dans  un  certain  nombre  de  cas,  d'établir  d'une  façon  précise 
le  diagnostic  du  sarcome  choroïdien,  dès  la  première  période.  Mais  en  est-il 
ainsi  habituellement,  ou  bien  ne  sont-cepas  là  des  faits  tout  à  fait  exceptionnels 


Fig.  5.  —  Sarcome  de  la  choroïde. 
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dans  lesquels  la  rétine,  restée  transparente,  coiffe  la  production  sans  interposi- 
tion de  liquide?  Je  n'oserais  me  prononcer  à  cet  égard,  mais  tenant  compte  de 
l'embarras  et  de  la  réserve  dans  lesquels  se  sont  tenus  les  observateurs  distin- 
gués qui  ont  vu  le  plus  de  ces  tumeurs,  je  pense  qu'avec  Becker  et  Urière,  j'ai 
rencontré  un  cas  exceptionnel.  S'il  en  est  ainsi,  il  serait  encore  vrai  aujourd'bui 
comme  à  l'époque  du  mémoire  de  de  Graefe,  que  dans  la  plupart  des  cas  on  ne 
peut  baser  le  diagnostic  du  sarcome  clioroïdien  que  sur  des  conjectures,  fondées 
sur  l'existence  d'un  décollement  de  la  rétine  peu  ou  pas  llucluant,  non  jus- 
tifié par  l'état  liabituel  ou  accidentel  de  l'organe,  ayant  un  siège  insolite  et 
n'étant  pas  accompagné  d'une  diminution  dans  la  pression  intra-oculaire. 

Le  sarcome  parvenu  à  sa  deuxième  pér'iode  peut  être  confondu  avec  un  glau- 
come a\"n  :  la  méprise  a  été  commise  par  des  observateurs  tels  que  de  Graefe, 
Jacobi,  Hulkc,  etc.  Tous  les  signes  extérieurs,  sauf  l'aspect  clialoyant  de  la 
pupille  quand  il  existe,  simulent  à  s'y  méprendre  une  attaque  de  glaucome.  On 
ne  peut  guère  échapper  à  la  confusion  qu'autant  que  l'examen  oplilhalmo- 
scopique  est  encore  possible.  Dans  ces  cas  particuliers,  on  constatera,  s'il 
s'agit  d'un  sarcome,  le  décollement  rétinien  caractéiistique  et  une  papille  nor- 
male, tandis  ([ue  si  l'on  a  affaire  à  un  glaucome  on  trouvera  la  rétine  en  place 
et  la  papille  optique  excavée.  Comme  la  transparence  des  milieux  oculaires  se 
perd  rapidement  sous  l'influence  des  accidents  glaucomateux,  il  importe  de 
tenter  l'examen  ophthalmoscopique  à  une  époque  aussi  rapprochée  que  possible 
du  début  des  accidents. 

Lorsque  l'affection  sarcomateuse  est  parvenue  à  rompre  les  membranes  ocu- 
laires, il  serait  difficile  de  se  tromper  sur  sa  véritable  nature.  Peut-être  à  un 
examen  superficiel  pourrait-elle  être  confondue  avec  un  staphylonie  très-developpé 
de  la  cornée,  ulcéré  à  sa  surface,  sali  par  du  mucus  ou  du  pus.  Mais  les  com- 
mémoralifs  rendraient  toute  méprise  impossil)le. 

Le  sarcome  choroïdien,  quille  que  soit  la  période  de  développement  à  laquelle 
il  soit  parvenu,  n'occasionne  sur  l'autre  œil  aucun  accident  d'ophthalmie  sym- 
phatiquc  :  du  moins  il  n'eu  est  fait  mention  à  notre  connaissance  dans  aucun 
des  faits  publics  jusqu'alors. 

Marche.  Durée.  11  en  est  du  sarcome  de  la  choroïde  comme  des  autres 
tumeurs  :  son  évolution  est  en  rapport  avec  sa  structure.  Les  tumeurs  molles 
contenant  beaucoup  de  cellules  rondes  et  de  vaisseaux,  ont  un  développement 
beaucoup  plus  rapide  que  celles  qui  sont  pourvues  d'un  tissu  dense,  serré,  sans 
liquide  inter-cellulaire  et  formé  de  cellules  fusiformes.  C'est  à  ce  titre  que  les 
leuco-sarcomes,  les  mélano-sarcomes  ont  une  marche  plus  rapide  que  les  fibro- 
sarcomes. 

D'une  façon  générale  la  marche  du  sarcome  est  très-variable  ;  les  différences 
que  l'on  observe  sont  relatives  à  la  durée  de  la  première  période,  au  temps  qui 
sépare  le  début  des  accidents  du  moment  de  l'opération  et  à  l'époque  plus  ou 
moins  éloignée  de  la  récidive.  Il  résulte  de  la  statistique  établie  par  le  docteur 
Brière,  que  dans  les  cinquante  observations  qui  mentionnent  la  durée,  celle-ci 
sans  distinction  d'espèces,  a  oscillé  depuis  le  début  jusqu'à  l'opération  entre 
deux  et  trois  ans.  11  y  aurait  un  grand  intérêt,  en  comparant  entre  elles  les 
mêmes  variétés,  à  connaître  la  fréquence  et  l'époque  des  récidives  ainsi  que 
l'influence  exercée  par  l'opération  jugée  d'après  l'examen  comparatif  des  faits  de 
sarcomes  opérés  et  des  sarcomes  abandonnés  à  eux-mêmes.  Malheureusement  la 
plupart  des  observations  sout  incomplètes  à  ce  point  de  vue.  Sur  trente^deux  cas 
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de  sarcomes  opérés  etobservés  après  l'opération,  il  y  a  eu  dix-huit  récidivds  (Brière), 
soit  56,25  p.  100.  Ces  dix-huit  récidives  sont  relatives  à  treize  mélano-sarcomes, 
deux  sarcomes  peu  pigmentés  à  grandes  cellules,  un  surcome  à  cellules  rondes 
et  petites  et  un  sarcome  blanc.  La  récidive  la  plus  prompte  s'est  manifestée  un 
mois  après  l'opération  et  la  plus  tardive  au  bout  de  trois  ans.  D'après  une  statis- 
tique de  Holmes,  citée  dans  l'ouvrage  de  Mackensie  (traduction  de  Warlomont 
et  Testelin,  t.  2,  p.  500),  le  terme  moyen  de  la  récidive  pour  un  nombre  de 
quinze  cas  ne  fut  que  de  treize  mois.  Par  contre,  Stœber  a  rappoiié  un  fait 
dans  lequel  la  première  récidive  ne  survint  qu'au  bout  de  neuf  ans  et  une  se- 
conde après  dix-sept  ans.  Dans  le  chiffre  précédent  de  dix-huit  récidives,  douze 
sont  relatives  à  des  malades  opérés  au  moment  où  la  tumeur  était  devenue  extra- 
orbitaire  et  six,  à  des  tumeurs  intra-orbitaires,  ce  qui  tendrait  à  prouver  que 
les  opérations  hâtives  éloignent  le  danger. 

Pour  les  autres  cas  de  la  statistique  de  Brière  qui  représentent  un  chiffre 
de  quatorze,  les  malades  ont  été  suivis  pendant  un  laps  de  temps  qui  a  varié  de 
deux  mois  à  cinq  ou  six  ans,  sans  qu'il  se  produise  de  récidive. 

En  comparant  ces  résultats  de  mélanose  intra-oculaire  ou  de  sarcome  dans 
lesquels  l'affection,  pour  une  raison  quelconque,  a  été  abandonnée  à  elle- 
même,  on  constate  qu'avec  l'abstension  la  marche  a  été  plus  rapide  et  constam- 
ment fatale.  Il  convient  d'ajouter  que  ces  dernières  sont  rares  et  se  rapportent 
à  des  cas  de  mélanose. 

Le  sarcome  de  la  choroïde  est  une  affection  de  l'âge  adulte.  Tous  les  obser- 
vateurs s'accordent  à  reconnaître  qu'il  est  inconnu  ou  à  peu  près  inconnu  avant 
l'âge  de  dix  ans,  tandis  que  le  gliôme  de  la  rétine  au  contraire,  ne  s'observe  pas 
ou  ne  s'observe  que  très-rarement  après.  L'âge  qui  a  fourni  le  plus  de  sarcomes 
dans  la  statistique  du  docteur  Brière,  est  compris  entre  quarante  et  soixante 
ans. 

La  femme  paraît  moins  exposée  que  l'homme  aux  cancers  de  l'œil.  Le  tem- 
pérament, la  constitulion  ne  semblent  exercer  aucune  influence  sur  la  fréquence 
et  le  développement  des  sarcomes  choroïdiens.  Il  n'est  fait  mention  d'iniluence 
héréditaire  dans  aucun  des  laits  rapportés  par  le  docteur  Brière. 

Traitement.  Le  traitement  du  sarcome  consiste  à  faii-e  l'énucléation  de  l'œil 
malade  le  plus  tôt  possible,  alors  que  le  mal  localisé  dans  la  sphère  oculaire  expose 
encore  ù  des  récidives  moins  nombreuses.  On  conçoit  par  l'énoncé  de  cette  proposi- 
tion acceptée  par  l'immense  majorité  des  cliniciens,  de  quel  intérêt  est  le  dia- 
gnostic du  mal  à  une  époque  aussi  rapprochée  que  possible  de  son  début,  soit  pen- 
dant la  première  période,  soit  au  moins  durant  la  période  glaucomateuse.  Ce  n'est 
que  depuis  que  le  diagnostic  a  acquis  assez  de  précision  pour  permettre  d'affirmer 
l'existence  d'une  tumeur  maligne,  alors  que  l'œil  paraît  encore  avoir  sou  aspect 
normal  et  pour  y  appliquer  le  seul  remède  qu'elle  comporte  l'énucléation,  que 
l'on  a  atténué   un  peu  la  gravité  de  cette  terrible  maladie. 

L'iridcctomie  a  été  plusieurs  fois  appliquée  au  traitement  du  sarcome  ou 
plus  exactement  au  traitement  d'un  état  glaucomateux  aigu  qui  masquait  la 
tumeur  intra-oculaire.  Cette  opération  a  toujours  apporté  du  soulagement, 
diminué  ou  supprimé  les  douleurs  ciliaires,  éclairci  parfois  les  humeurs  de 
l'œil  :  mais  ses  effets  n'ont  été  que  temporaires  et  le  retour  des  accidents  ne 
trouva  de  remède  que  dans  l'énucléation.  Si  l'iridcctomie  est  impuissante 
contre  la  marche  envahissante  des  sarcomes,  rien  n'autorise  à  croire  qu'elle  soit 
nuisible  et  à  plus  forte  raison  qu'elle  puisse  en  occasionner  le  développement, 
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comme  on  l'a  quelqueiois  supposé  à  propos  de  tumeurs  méconnues  au  moment 
de  l'opération. 

VU.  CiiOROÏDiTE  ExsDDATivE  [Choroïdite  plastique,  disséminée).  Cette  forme 
de  choroïdite  est  caractérisée  par  la  présence  de  produits  inflammatoires,  d'exsu- 
dats  disséminés  à  la  face  interne  de  la  choroïde  et  exceplionncUement  à  la  face 
externe  ou  dans  l'épaisseur  du  stroma  clioroïdien.  Ces  produits  inflammatoires 
représentent-ils  le  blastcme  au  sein  duquel  s'opère  la  formation  d'un  tissu  néo- 
plastique  nouveau,  auquel  cas  la  choroïdite  plastique  ne  différerait  pas  essen- 
tiellement de  la  choroïdite  parenchymateuse,  ou  bien  est-elle  constituée  par  la 
présence  de  masses  amorphes,  coagulables,  non  susceptibles  d'organisation  et 
qui  sont  comme  déposées  sur  un  tissu  à  peu  près  inaltéré?  Il  serait  hors  de  propos 
de  discuter  ici  cette  question,  et  de  décider  s'il  s'agit  de  deux  états  pathologiques 
différents  ou  bien  de  deux  modes  du  même  état  :  aussi  nous  n'entendons  don- 
ner le  nom  de  choroïdite  disséminée  qu'à  un  groupe  de  symptômes  assez 
nombreux,  assez  distincts,  pour  représenter  au  clinicien  une  maladie. 

L'anatomie  pathologique  de  la  choroïdite  exsudative  et  de  ses  suites  est  , 
très-peu  connue,  parce  qu'on  a  rarement  l'occasion  d'en  faire  l'examen 
nécroscopique.  Pour  cette  raison ,  nous  pensons  qu'il  est  intéressant  de 
reproduire  les  résultats  d'un  examen  pratiqué  par  Arnold  Pagenstecher  et 
dont  les  détails  sont  relatés  dans  le  traité  de  Wecker.  Chez  un  sujet  mort 
phthisique,  on  constata  au  fond  de  l'œil  plusieurs  plaques  disséminées, 
de  couleur  claire,  rondes  ou  ovales,  et  entourées  d'un  cadre  foncé.  Dans  toutes 
ces  plaques,  on  distinguait  un  centre  clair  entouré  d'une  zone  dont  la  colora- 
tion d'abord  légèrement  brune,  devenait  peu  à  peu  plus  foncée  pour  aboutir  à 
une  sorte  d'anneau  noirâtre  qui,  lui-même,  se  dégradait  insensiblement  du  côté 
des  parties  saines.  En  dehors  de  ce  cadre,  on  pouvait  apercevoir  un  pointillé 
de  même  couleur.  Rien  ne  montrait  que  ces  plaques  fussent  dans  un  rapport 
quelconque  avec  le  mode  de  distribution  des  vaisseaux  choroïdiens. 

La  plus  grande  plaque  fut  l'objet  d'un  examen  plus  minutieux.  On  trouva 
la  rétine  et  la  choroïde  intimement  unies,  tandis  que  ces  membranes  se  lais- 
saient facilement  décoller  dans  les  parties  dont  la  coloration  était  restée  nor- 
male :  de  plus  elles  paraissaient,  même  à  la  simple  inspection,  notablement 
amincies.  En  examinant  directement  la  surface  de  cette  plaque,  à  l'aide  d'un 
fort  grossissement,  l'auteur  découvrit  dans  le  ceritre  clair  signalé  plus  haut,  des 
traînées  de  fibres  disposées  en  séries  presque  parallèles  et  qui  n'étaient  autres 
que  les  fibres  radiées  de  la  rétine  (fibres  de  MeïUer),  altérées  et  déviées  de  leur  1 
direction.  Ces  fibres,  entre  lesquelles  se  trouvaient  interposées  vers  le  bord  de  i 
la  tache  des  masses  nucléolaires,  disparaissaient  non  loin  du  cadre  de  la  plaque,  \ 
car  à  ce  niveau  elles  étaient  recouvertes  par  des  amas  de  cellules  pigmentuires 
de  plus  en  plus  nombreuses  et  foncées.  La  largeur  de  cette  zone  marginale 
n'était  pas  uniforme  et  mesurait  en  moyenne  la  moitié  du  diamètre  de  la  partie 
centrale  claire.  Au  niveau  de  ces  altérations,  la  mosaïque  régulière  (pii  forme 
la  couche  épithéliale  de  la  choroïde  était  interrompue  çà  et  là  par  des  cellules 
fortement  pigmentées. 

Sur  des  sections  perpendiculaires  comprenant  la  rétine  et  la  choroïde,  on 
pouvait  se  rendre  compte  des  dispositions  réciproques  de  ces  membranes  et 
reconnaître  avec  évidence  que  l'atrophie  dont  elles  étaient  atteintes  provenait 
do  la  rétraction  d'un  exsudât  épanché  en  ce  point.  C'était  principalement  sur 
des  sections  passant  par  le  centre  même  de  la  plaque,  qu'il  était  facile  d'appré* 
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cier  les  divers  dcgrc's  de  l'atrophie  en  question.  f;indis  que  vers  les  bords  de  Ja 
tache,  les  d(  ux  membranes  olfraient  à  peu  près  une  épaisseur  normale.  Vers 
le  centre  de  la  plaque,  les  tissus  atrophiés  étaient  réduits  au  cinquième  de 
leur  épaisseur  :  on  n'y  pouvait  plus  reconnaître  ni  vaisseaux  clioroïdicns,  ni 
cellules  pigmcntaires.  Il  i  e  restait  plus  de  la  choroïde  qu'une  trame  mince  tran- 
sparente légèri  ment  striée,  offrant  cà  et  là  quelques  débris  de  cellules  pigmen- 
taires.  La  rétine  elle-même  ne  présentait  plus  en  cet  endroit  qu'une  couche 
dépourvue  de  structure  propre  et  les  fibres  entremêlées  de  nucléoles  dont  il  a 
été  question  plus  haut  ne  se  montraient  qu'à  une  certaine  distance  du  centre.  A 
mesure  que  l'on  examinait  une  zone  où  la  choroïde  avait  son  épaisseur,  où  l'on 
retrouvait  des  traces  des  cellules  du  stroma  et  de  la  couche  épithéliale, 
altérée  ainsi  que  des  vaisseaux ,  la  rétine  devenait  aussi  épaisse ,  les  fibres 
radiées  se  l'edressaient  insensiblement  et  il  devenait  possible  de  distinguer 
entre  elles  dilïérentes  couches  superposées  dans  les  points  occupés  par  les 
agglomérations  des  cellules  pigmentaires  épithcliales,  les  fibres  radiées  apparais- 
saient avec  leur  direction  perpendiculaire  normale  et  les  couches  constituantes 
de  la  rétine  se  montraient  plus  nettement.  L  auteur  conclut  que  ces  changements 
démontrent  qu'à  la  suite  de  la  rétraction  des  parties  centrales  de  la  tache  patho- 
logique, les  éléments  de  la  rétine  s'étaient  altérés  en  même  temps  que  ceux  de 
la  choroïde  :  mais  il  était  impossible  de  voir  dans  les  différentes  couches  de  ces 
membranes  des  signes  propres  à  jeter  quelque  lumière  sur  la  façon  dont  l'alté- 
ration alors  à  son  terme  y  avait  débuté. 

Sjjmptômes.     Ils  sont  de  deux  ordres,  subjectifs  ou  objectifs. 

Signes  subjectifs.  Les  troubles  visuels  occasionnés  par  la  choroïdite  sont 
assez  considérables  et  hors  do  proportion  au  début  avec  les  altérations  appré- 
ciables; ils  sont  d'autant  plus  marqués  que  le  mal  marche  plus  vite.  Dans  quel- 
ques cas  exceptionnels,  le  retentissement  sur  la  rétine  est  tel  qu'il  y  a  de  la 
photo[)bobie,  des  sensations  lumineuses,  et  que  l'examen  ophthalmoscopique 
peut  à  peine  être  pratiqué.  Au  moment  où  il  n'existe  encore  du  côté  de  la  cho- 
roïde qu'un  état  hyperhémique,  ou  quelques  petites  élevules  miliaires  semblables 
à  des  granulations  naissantes,  dissémin  es  sur  le  tissu  choroïdien,  les  malades 
sans  signes  "prémonitoires  se  plaignent  d'avoir  devant  les  yeux  un  brouillard  qui 
leur  masque  la  vue  des  objets  et  qui  est  assez  intense  pour  les  empêcher  de  lire 
un  caractère  un  peu  fm.  Des  mouches  parfois  colorées,  le  plus  souvent  brunes  ou 
noires,  s'agitent  devant  leurs  yeux.  A  mesure  que  la  maladie  fuit  des  pro'n'ès, 
ces  mêmes-  troubles  s'aggravent,  l'acuité  visuelle  baisse  encore  et  les  petites 
mouches  ou  taches  brunes  deviennent  par  leur  nombre  de  véritables  lacunes 
ou  de  larges  (rous  obscurs  dauslechamp  delà  vision.  A  cemomentles  malades  ne 
peuvent  plus  distinguer  que  les  gros  caractères  d'imprimerie  ou  les  objets  d'une 
certaine  grandeur.  Les  lacunesdu  champ  visuel  ont  une  situation  fixe  ;  e!les  peuvent 
être  mesurées  et  dessinées  si  l'on  procède  à  l'examen  avec  quelque  altenlion.  Ou 
les  trouve  dans  les  différentes  régions;  leur  contour  est  parfois  entouré  d'une 
sorte  de  pénombre  périphérique  au  niveau  de  laquelle  la  vision  sans  être  abolie 
est  plus  confuse  qu'ailleurs,  formant  ainsi  une  zone  de  transition  entre  les  iiarties 
sombres  et  les  parties  claires. 

La  diminution  de  l'acuité  visuelle  a  été  attribuée  à  la  compression  des  élé- 
ments de  la  rétine  par  la  choroïde  congestionnée.  Nous  n'admettons  jias  cette 
interprétation.  La  compression  de  la  rétine  devrait  avoir  pour  premier  eiïet,  tant 
qu'elle  ne  dépasse  pas  un  certain  degré,  de  provoquer  des  sensations  lumineuses 
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qui  n'existent  que  passagèrement  et  exceptionnellement  dans  la  choroïdite  exsu- 
dativc.  11  est  plus  rationnel  de  l'attribuer  à  un  certain  degré  d'infiltration.  A 
une  période  plus  avancée  de  l'aftection,  raffaiblissemcnt  de  la  vue  est  la  consé- 
quence de  l'allération  subie  par  les  éléments  delà  rétine,  et  de  l'atrophie  consé- 
cutive de  la  membrane  nerveuse,  atrophie  qui  est,  nous  l'avonsdit,  la  suite  habi- 
tuelle des  phlegmasies  de  la  choroïde. 

Les  troubles  de  la  vision  peuvent  être  occasionnés  aussi  par  des  opacités 
cristalliniennes  et  surtout  par  les  corps  flottants  et  le  trouble  du  corps 
vitré,  dus  au  mauvais  état,  de  la  choroïde.  Quant  aux  taches  aveugles  elles  cor- 
respondent aux  parties  de  la  rétine  rendues  torpides  par  le  voisinage  ou  l'enva- 
hissement de  l'altération  sous-jacente.  Cette  correspondance  est  assez  exacte 
pour  que,  dans  bien  des  cas,  il  soit  possible  avant  l'examen  ophthalmoscopique 
de  préciser  le  siège  du  mal.  Mais  il  n'en  est  pas  toujours  ainsi.  L'intensité  des 
troubles  visuels  dépend  surtout  du  siège  de  l'altération  et  de  l'iiilluence  de 
voisinage  qu'elle  exerce  sur  la  rétine.  Celle-ci  est-elle  intacte,  la  vision  peut  rester 
normale  ou  ne  présenter  qu'un  affaiblissement  insignifiant,  si  on  le  conq)are  au 
nombre  et  à  l'étendue  des  altérations.  Nous  avons  donné  des  soins,  il  y  a  deux 
ans,  à  un  jeune  homme  atteint  d'une  choroïdite  exsudative  disséminée,  très- 
intense,  qui  ressemble  beaucoup  à  celle  que  nous  avons  reproduite  dans  notre 
Atlas  (Tophthalmoscopie  (pi.  II,  fig.  6)  el  qui  représente  un  exemple  frappant 
de  cette  discordance.  Lorsqu'il  vint  nous  consulter,  la  choroïde  était  criblée 
de  plaques  exsudatives,  de  dépôts  pigmentaires,  l'acuité  visuelle  était  infé- 
rieure à  2I0;  ^^  malade  pouvait  à  peine  se  conduire  et  déchiffrer  quelques 
enseignes.  Six  mois  après,  sous  l'influence  d'un  traitement  mixte  (onctions  mer- 
curielles  et  iodure  de  potassium)  l'acuité  visuelle  était  remontée  à  i  mais  avec 
la  persistance  d'un  certain  nombre  de  scotomes  qui  l'obligeaient  pendant  la  lec- 
ture à  des  mouvements  de  tête  destinés  à  placer  successivement  les  diverses 
parties  des  mots  et  des  membres  de  phrases  en  rapport  avec  les  parties  redeve- 
nues sensibles  de  la  rétine.  Malgré  cet:e  amélioration  si  considérable,  qui  dépas- 
sait de  beaucoup  nos  espérances,  l'aspect  du  fond  de  l'œil  n'avait  pas  changé 
sensiblement.  La  choroïde  restait  couverte,  surtout  vers  la  région  de  la  macula,  de 
plaques  blanches  disséminées,  entremêlées  ou  entourées  de  dépôts  pigmentaires 
abondants  et  charbonneux. 

Ce  fait  me  paraît  assez  intéressant  pour  publier  la  note  rédigée  par  le  malade 
lui-même  au  sujet  des  troubles  de  sa  vision  : 

«  Du  10  au  12  mai  1872,  j'étais  à  faire  des  additions  lorsque  tout  à  coup 
je  m'aperçus  que  je  ne  voyais  presque  plus  mes  chiffres.  Pensant  que  j'étais 
plis  d'un  ehloidssement  comme  cela  est  assez  fréquent  chez  moi,  je  relevai 
la  tête  un  instant  et  voulus,  mais  en  vain,  reprendre  mon  travail.  Un 
espèce  de  voile  me  couvrait  la  vue.  Je  pris  patience  quelques  jours  pensant  que 
cela  n'aurait  pas  de  suite  grave.  Mais  chaque  jour  s'épaississait  le  brouillard 
qui  recouvi'ait  mes  yeux.  Au  début  je  pouvais  lire  (avec  peine  c'est  vrai)  l'écri- 
ture fine;  bientôt  (trois  jours  après  environ)  je  ne  pouvais  plus  lire  que  l'im- 
primé. En  six  jours  je  ne  pus  plus  lire  quoi  que  ce  soit  dans  les  livres  ;  ma  vue 
s'éteignait  progressivement,  comme  une  lanq)e  allumée  dont  l'huile  vient  à 
manquer;  me  restaient  les  grandes  lettres  de.^  magasins. 

«  J'allai  consulter  le  1'^''  ou  le  2  juillet. 

«  Le  traitement  qu'on  m'ordoima  fut  tout  à  fait  interne.  Au  bout  de  deux  jours 
de  ce  traitement  nouveau,  je  remarquai  un  changement  peu  sensible  il  est 
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vrai,  mais  qui  ne  m'échappa  pas  ;  j'avais  mis  un  tableau  de  grandes  lettres 
dans  ma  chambre  et  chaque  jour  je  le  consultais  pour  les  progrès  que  je  pou- 
vais faire,  et  c'est  à  cette  date  seulement  (5  ou  4  juillet)  que  je  commençais  à 
distinguer  un  peu  mon  tableau.  Ti'ois  jours  api'ès  ce  premier  progrès,  je  pouvais 
lire  assez  distinctement  les  plus  grosses  lettres  de  mon  tableau.  Une  remarque 
à  faire  c'est  que  je  ne  puis  lire  d'uu  seul  coup  d'œil  un  mot  s'il  a  plusieurs  syl- 
labes, et  si  une  seule  syllabe  est  trop  longue,  je  ne  puis  la  lire  qu'en  deux  ou 
trois  fois,   suivant  la  multiplicité    des    lettres.    Quand  j'allai  revoir  M.   Pcr- 
rin  huit  jours  après,  un  changement  assez  notable  s'était  fait  ;  je  lisais  à  quel- 
ques pas  la  première  et  la  deuxième  ligne  de  mon  tableau  et  quelques  enseignes 
de  magasin  que  je  n'avais  encore  pu  voir  jusque-là;  on  me  iît  continuer  le 
traitement,    et  la  seconde  période  de  huit  jours  amena  un  second  changement  ; 
je  pouvais  lire  tout  mou  tableau  (grandes  et  petites  lettres,  ces  dernières  beau- 
coup plus  près,   il  est   vrai)    et  beaucoup   d'enseignes   de  magasins  plus  ou 
moins  grandes  lettres.   Alors  on  me  fit  suspendre  complètement  le  traitement 
pendant  un   mois.   J'éprouvais  pendant   ce  laps   de   temps  des  hauts  et  des 
bas,  mais  la  maladie  resta  ce  qu'elle  était  lorsque  j'avais  commencé  h  me  re- 
poser.   Vers   le  20  août,  je   repris  le   même  traitement    pendant   un  mois. 
C'est  là  que  s'est  fait  un  changement  très-notable  ;   chaque  jour  je  m'aperçois 
d'un  progrès  avantageux;  je  lis    mon  tableau  très-facilement  à  cinq  ou   six 
pas.  Huit  jours  après  l'a  reprise  du  traitement,  je  lis  parfaitement  bien  toutes 
les  enseignes,  mais  les  livres  impossible!  à  moins  que  ce  ne  soit  d'un  ca- 
ractère très-gros.  Les  progrès  semblent  s'arrêter  vers  le  2  septembre,  ou  ils  sont 
presque  insignifiants  car  je  m'en   aperçois  à  peine  jusqu'au  17  septembre. 
C'est  à  cette  époque  et  en  deux  jours  que  je  fais  le  plus  de  progrès.  Le  matin  du 
17  enme  levant  il  me  sembla  que  j'y  voyais  mieux  que  d'habitude  et  mon  tableau 
est  insuffisant  pour  m'en  rendi-e  compte  :  je  prends  un  dictionnaire  qui  est  im- 
primé du  caractère  le  plus  fin  et  j'y  jette  les  yeux.  Je  lis  parfaitement  tout  ce 
que  je  veux;  il  me  semble  que  c'est  une  illusion  et  je  m'en  assure  en  sautant 
quelques  pages  et  je  vois  par  les  lettres  alphabétiques  que  je  ne  me  suis  pas 
trompé.  Je  descends  dans  la  rue  et  je  suis  tout  étonné  en  pouvant  lire  la  plaque 
qui  indique  la  rue,  je  lis  aussi  les  numéros  des  maisons,  et  pendant  ma  maladie 
jamais  je  n'avais  pu  lire  ces  différentes  choses.  Il  est  vrai  que  mon  regard  n'est 
pas  sûr,  car  avant  de  fixer  une  chose  il  faut  que  je  promène  mes  yeux  sur  l'objet 
bien  longtemps  ;  il  en  est  de  même  pour  lire,  je  lis  très-bien  les  livres,  mais 
toujours  comme  un  écolier,  en  épelant  comme  je  l'ai  dit  plus  haut;  il  faut  que 
je  promène  ma  tète  sur  chaque  mot  pour  le  lire,  il  me  reste  encore  l'écriture 
que  je  ne  puis  déchiffrer.  Je  vais  le  20  septembre  rendre  compte  à  M.  Per- 
l'in  de  ce  changement  ;  il  me  suspend  mon  traitement  de   nouveau  pour  un 
mois.  Deux  jours  après  cette  visite  je  puis  lire  l'écriture  pourvu  qu'elle  soit  li- 
sible, car  c'est  beaucoup  plus  difficile  que  l'imprimé,  parce  qu'il  est  presque 
impossible  d'épeler  les  manuscrits.  Dans  ce  mois  de  repos,  ma  vue  s'affermit 
sans  pour  cela  faire  d'antres  progrès,  mais  chaque  jour  je  sens  mon  regard  plus 
fixe  et  je  promène  moins  les  yeux  sur  l'objet  que  je  fixe;  en  en  mot,  sans  voir  la 
chose  beaucoup  mieux  je  suis  moins  long  à  la  juger.  » 

Il  est  rationnel  de  subordonner,  même  sans  constatation  anatomique,  la 
marche  des  synq)tômes  dans  le  coury  de  la  choroïdite  exsudative  à  l'état  de  la 
rétine,  puisque  la  clioroïde  par  elle-même  n'est  pas  indispensable  à  la  vision  : 
les  troubles  qu'occasionne  l'inflammation  de  cette  dernière,  résultant  pnncipa- 
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îemeiit  des  lésions  consécutives  de  la  rétine,  seront  d'autant  plus  intenses  que 
l'altération  se  rapprochera  davantage  des  points  qui  concourent  à  la  vision  cen- 
trale, c'est-à-dire  de  la  macula.  C'est  ainsi  qu'une  choroïdite  ayant  son  siège 
■vers  la  région  équatoriale  laissera  la  vision  intacte  tandis  qu'elle  pourra 
entraîner  la  cécité  si  elle  envahit  la  macula.  Nous  avons  reproduit  dans  notre 
Atlas  (planche  J2,  fig.  2),  un  bel  exemple  de  ce  genre.  L'altération  est  très- 
circonscrite,  elle  s'est  développée  chez  un  homme  jeune  encore  et  pourtant  elle 
a  entraîné  la  perle  à  peu  près  absolue  de  la  vision  de  ce  côté. 

Il  n'est  pas  rare  que  l'œil  atteint  de  choroïdite  soit  sensible  au  toucher  et 
devienne  le  siège  d'une  tension  pénible,  surtout  pendant  la  période  aiguë  de  la 
maladie. 

B.  Signes  objectifs.  La  surface  rouge  orangé  de  la  choroïde  est  parsemée 
de  petits  points,  de  petites  plaques  d'un  blanc  jaunâtre  qui  tranchent  sur  la 
couleur  du  fond. 

Tantôt  elles  ressemblent  à  de  petites  masses  miliaires  de  couleur  jaune  clair, 
surmontées  d'un  point  plus  terne  ou  noir.  Ces  tumeurs  qui  semblent  surgir  du 
tissu  choroïdien  sont  disséminées  sur  sa  surface,  à  divers  degrés  de  développe- 
ment. Ailleurs  les  altérations  choroïdiennes  forment  de  grandes  plaques  d'un 
blanc  bleuâtre  éclatant,  parfois  uniformes  et  mouchetées  de  taches  sombres  dues 
à  des  débris  de  la  choroïde,  parfois  comme  pcrlorées  et  renfermant  à  leur 
centre  une  portion  de  tissu  non  altéré.  On  les  rencontre  aussi  sous  l'aspect  de 
lignes  blanches  brillantes  traversant  une  grande  étendue  du  champ  choroïdien 
en  suivant  le  plus  souvent  le  trajet  des  vaisseaux.  Cette  dernière  forme  n'est 
pas  sans  ressemblance  avec  l'aspect  des  ruptures  de  la  choroïde  ainsi  que  nous 
le  verrons.  Souvent  les  exsudats  choroïdiens  n'atteignent  pas  le  quart  ou  le  tiers 
-au  diamètre  de  la  papille,  mais  il  n'est  pas  rare  d'en  observer  dont  l'étendue 
dépasse  celle  du  nerf  optique.  Au  début  de  la  maladie ,  ils  se  perdent  par 
dégradations  insensibles  dans  le  tissu  sain  et  ce  n'est  que  plus  tard,  à  une  période 
plus  avancée,  qu'ils  se  délimitent  nettement  au  point  de  paraître  parfois  taillés 
à  l'emporte-pièce  et  qu'ils  s'encadrent  d'un  pigment  foncé. 

Dans  certains  cas,  la  choroïdite  au  début  ne  se  traduit  que  par  des  altérations 
de  couleur  peu  tranchées,  localisées  dans  les  régions  équatoriales  du  bulbe  et 
attribuées  à  une  simple  hyperhémie.  Ces  délicates  modifications  de  couleur  qui 
varient  selon  les  sujets  entre  le  rose  et  le  rouge  sombre,  qui  sont  d'wn  ton 
moins  uniforme,  moins  franc  qu'à  l'état  normal  révèlent  le  début  des  modilica- 
tions  dont  la  couche  épithéliale  est  le  siège  :  elles  semblent  être  le  présage  de 
i'exsudation  qui  va  se  faire.  Mais  elles  échapperont  bien  souvent  à_  l'observateur 
si  le  patient  a  les  cheveux  foncés  et  l'épithéliura  choroïdien  richement  pourvu 
de  cellules  pigmentaires  :  on  rencontre  parfois  en  ces  circonstances  une  masse 
pigmentaire  isolée  dont  la  présence  suffit  à  lever  tous  les  doutes. 

Le  siège  de  la  choroïdite  exsudativeest  très-variable  :  il  est  permisdedire  toute- 
fois qu'elle  débute  de  préférence  dans  la  région  équatoriale  pour  se  propager  de 
proche  en  proche  vers  le  pôle  postérieur  et  la  papille  optique.  Au  lieu  d'être 
ilisséminés  sur  une  large  étendue,  les  dépôts  peuvent  être  très-circonscrits.  Nous 
avons  déjèi  fait  mention  d'un  cas  de  choroïdite  dans  lequel  l'exsudation  parais- 
sait limitée  à  la  tache  jaune  et  était  figurée  par  une  tache  ovalaire  allongée 
transversalcniciit,  plus  petite  que  la  papille,  entièrement  blanche  et  nettement 
-encadrée  par  une  ligne  de  pigment. 

Les  exsudais  choroïdiens  siégeant  en  arrière  de  la  rétine,  les  vaisseaux  de  cette 
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dernière  ne  sont  modifiés  ni  dans  leur  aspeut  ni  dans  leur  marche  :  toutes  les 
Jois  qu'il  en  est  autrement,  on  peut  en  conclure  que  la  rétine,  comme  il  arrive 
si  souvent  en  pareil  cas,  est  elle-même  atteinte. 

Il  est  des  cas  dans  lesquels  l'affection  débute  par  une  infiltration  séreuse  de 
la  rétine  que  l'on  reconnaît  à  une  teinte  opaline  particulière.  L'opacité  est 
Jiabiluellemeut  limitée  au  pourtour  de  la  papille  :  mais  elle  peut,  en  certains 
cas,  s'étendre  au  loin:  au  niveau  de  l'infiltration,  les  vaisseaux  rétineux  sont 
voilés  par  un  nuage  grisâtre  léger.  Duraut  cette  période ,  l'état  de  la  membrane 
nerveuse  empêche  de  constater  celui  de  la  choroïde  sous-jacente.  Ce  n'est  qu'au 
moment,  peu  éloigné  du  reste  où  survient  l'atrophie  des  deuxmcmbranes,  que  les 
signesophthalmoscopiques  de  la  choroïdite  deviennent  de  plus  en  plus  expressifs. 
Lorsque  l'affection  a  été  profonde,  le  nerf  optique  lui-même  peut  prendre  part  au 
travail  d'atrophie.  L'Atlas  de  Liebreich  (pi.  6,  fig.  2)  reproduit  un  exemple 
remarquable  de  cet  envahissement. 

C'est  à  cette  dernière  variété,  dans  laquelle  on  a  signalé  une  forme  particu- 
lière plus  ou  moins  arrondie  des  exsudats  qui  rappellerait  l'aspect  des  éruptions 
syphilitiques,  que  l'on  a  donné  le  nom  de  choroïdite  spécifique,  donnant  ainsi  à 
entendre  qu'on  la  rencontre  plus  particulièrement  sinon  exclusivement  chez  les 
sujets  atteints  de  syphilis.  D'après  notre  expérience  personnelle,  cette  opinion 
aurait  besoin  d'être  confirmée  et  nous  ne  pouvons  que  répéter  ce  que  nous  avons 
écrit  déjà  depuis  longtemps.  La  choroïdite  d'origine  syphilitique  ne  possède 
aucun  caractère  qui  lui  soit  propre,  qui  permette  de  la  distinguer  de  toute 
autre.  C'est  donc  à  tort  que  l'on  en  fait  une  forme  spéciale  dont  la  seule  raison 
d'être  serait  ime  donnée  étiologique  si  souvent  contestable.  Nous  reviendrons 
encore  sur  ce  point  à  propos  de  l'étiologie. 

Anibert  et  Forsteront  décrit,  sous  le  nom  de  choroïdite  aréolaire,  un  cas  dans 
lequel  il  existait  dans  le  stroma  choroïdien,  sain  ailleurs,  de  petites  lumeui-s 
très-nombreuses  et  recouvertes  d"uu  épithélium  pavimentaire  charbonneux.  La 
rétine  était  adhérente  et  sensiblement  atrophiée  aux  endroits  correspondants.  Ces 
tumeurs  vues  de  face  formaient  des  taches  rondes  jaunùtres,  brillantes,  d'un 
millimètre  environ  de  diamètre  et  entourées  d'une  bordure  noire. 

Nagel  a  rapporté  un  cas  du  même  genre  à  la  Société  ophthalmologique  de 
Heidclberg,  en  1868.  Dans  ce  cas,  une  seule  région  du  fond  de  l'œil  était 
atteinte:  elle  correspondait  à  la  macula;  les  taches  pathologiques  étaient  for- 
mées d'une  painie  centrale  d'un  blanc  hrillant,  entourée  d'un  anneau  noir.  En 
dehors  de  celte  zone  ,  il  en  existait  une  seconde  périphérique,  d'un  gris 
rougeâtre  qui  semblait  résulter  de  la  destruction  de  l'épitliélium  de  la  choroïde, 
hidépendamment  de  ces  taches,  il  y  en  avait  de  plus  petites  entièrement  noires. 
Toutes  ces  taches  adhérant  aux  vaisseaux  rétiniens,  démontraient  par  cela 
même  la  participation  de  la  rétine.  Nous  avons  rapporté  avec  quelques  détails  les 
faits  les  plus  propres  à  donner  une  idée  de  la  choroïdite  aréolaiie  afin  que  le 
lecteur  puisse  juger  par  lui-même  s'ils  présentent  des  particularités  assez  bien 
définies  pour  constituer  une  forme  spéciale  de  choroïdite.  Nous  ne  le  pensons, 
pas. 

Complications.  On  rencontre  parfois  la  choroïilite  disséminée,  associée  à 
l'iritis  aiguë  ou  sub-aiguë  ;  souvent  elle  provoque  des  troubles  du  corps  vitré, 
assez  intenses  pour  cacher  complètement  le  fontl  de  l'œil  ou  tout  au  moins  pour 
couvrir  l'image  ophthalmoscopique  d'un  voile  giis  uniforme  que  l'on  attribue 
trop  fréquenunent  à  une  infiltration  de  la  réiine.  L'erreur  est  d'autant  plus  facile 
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que  ce  trouble  du  corps  vitré  s'accompagne  rarement  d'opacités  fixes  ou  mobiles. 
Cette  complication  apparaît  de  bonne  heure;  elle  dure  peu  en  général  :  au  fur  et 
à  mesure  qu'elle  diminue,  les  altérations  choroïdiennes  sous-jacentes  deviennent 
plus  appréciables. 

L'altération  du  corps  vitré  a  été  signalée  comme  l'un  des  caractères  propres 
de  la  choroidite  syphilitique  ;  c'est  dans  ces  cas  qu'il  est  difficile,  impossible 
même  de  dire  si  la  choroidite  affectera  la  forme  parenchymateuse  ou  la  forme 
exsudative. 

Enfin  les  principales  complications  de  la  choroidite  exsudative,  celles  qui  pour- 
laieiit  être  considérées  en  quelque  sorte  comme  des  suites  naturelles,  tant  elles 
sont  fréquentes,  sont  représentées  par  les  altérations  secondaires  de  la  rétine 
dans  les  points  correspondants  aux  parties  malades. 

La  marche  de  la  choroidite  exsudative  quoique  très-variable  est  toujours  lente. 
Le  pronostic  est  subordonné  moins  à  la  maladie  elle-même  qu'aux  complica- 
tions qui  surviennent  soit  du  côté  du  corps  vitré,  soi  du  côté  de  la  rétine.  D'une 
façon  générale,  le  rétablissement  de  la  vision  est  d'autant  plus  probable  que 
l'invasion  a  été  plus  brusque,  la  marche  plus  rapide,  en  un  mot,  que  l'évolution 
affecte  une  marche  relativement  plus  aiguë.  Au  début  du  mal,  même  lorsque 
les  troubles  visuels  sont  très-intenses,  il  est  permis  d'espérer  une  guérison 
complète  ou  à  peu  près  complète.  Il  n'en  est  plus  de  même  lorsque  la  rétine 
est  envahie  et  lorsque  le  corps  vitré  reste  jumenteux  durant  un  certain  temps  : 
on  peut  alors  espérer  tout  au  plus  une  légère  amélioration  et  même  trop  sou- 
vent, quand  la  région  de  la  macula  est  atteinte,  la  cécité  en  est  la  conséquence. 
Causes.  La  choroidite  exsudative  comme  la  choroidite  parenchymateuse  se 
développe  fréquemment  de  la  façon  la  plus  insidieuse,  sans  qu'il  soit  possible 
d'en  déterminer  les  causes. 

L'observation  démontre  qu'elle  se  rattache  souvent  à  un  état  diathésique  ou 
organique  qui  a  occasionné  un  trouble  profond  de  la  nutrition  et  de  la  circu- 
lation. 

D'autres  fois  la  choroïde  semble  réagir  comme  les  membranes  séreuses  et 
subir  les  mêmes  lois  physiologiques.  C'est  ainsi  que  les  refroidissements  cutanés, 
la  suppression  brusque  de  la  transpiration  ou  d'un  flux  hémorrhoïdal  ancien, 
l'existence  de  la  goutte  ou  du  rhumatisme  semblent  jouer  un  grand  rôle  dans  le 
développement  de  la  choroidite.  Quelques  auteurs  ont  aussi  signalé  sa  coïnci- 
dence avec  la  fièvre  puerpérale  ,  ou  des  hémorrhagies  abondantes ,  avec  les 
troubles  fonctionnels  du  système  utérin,  etc. 

Mais  la  cause  la  plus  active  est  sans  contredit  l'infection  syphilitique  ;  on 
estime  qu'elle  intervient  dans  les  deux  tiers  des  cas. 

La  syphilis  héréditaire  a  été  aussi  mise  en  cause  par  Hutchinson  {OiJlithalmic 
Hosp.  Reports,  1859,  1860).  L'observateur  anglais  décrit  même  trois  stades  à  la 
forme  spéciale  de  choroidite  qu'il  attribue  à  la  syphilis  héréditaire  :  dans  la  pre- 
mière, on  constate  un  trouble  considérable  de  la  vision  et  la  présence  de  taches 
diffuses  de  lymphe  plastique,  souvent  un  certain  trouble  delà  rétine  et  du  corps 
vitré  ;  dans  le  second,  la  vue  s'améliore  et  les  taches  sont  mieux  limitées  ; 
dans  le  troisième,  celles-ci  sont  circonscrites  par  un  bord  abrupte  et  il  n'existe 
plus  de  gonflement  général  du  tissu  avoisiuaut  :  c'est  le  stade  de  guérison.  A  l'ap- 
pui de  son  opinion,  l'auteurrapportelesfaits  suivantsqui  lui  paraissent  probants. 
Un  jeune  homme  de  quatorze  ans  éprouve  un  affaiblissement  considérable  de 
la  vue  à  droite.  A  l'ophthalmoscope,  on  constate  un  grand  nombre  de  taches  de 
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teintes  différentes,  du  rouge  au  rose  et  au  blanc,  situées  sous  la  rétine.  Une- 
d'elles  ressemblait  à  la  papille.  Ces  taches  étaient  bordées  de  pigment.  Durant 
son  enfance,  cet  enfant,  au  dire  de  la  mère,  avait  souffert  d'érnptions  à  la  peau, 
de  coryza  et  d'ulcères  à  l'anus.  Le  médecin  attribua  ces  accidents  à  une  syphilis 
transmise.  La  mère  avait  fait  auparavant  une  fausse  couche.  L'aspect  de  l'enfant 
et  ses  dents  étaient  caractéristiques.  11  y  avait  aussi  un  psoriasis  à  la  face.  On 
croyait  que  l'altération  datait  de  l'enfance  et,  en  conséquence,  on  ne  prescrivit 
aucun  traitement.  Ce  fait  ne  porte  avec  lui  aucun  enseignement  ;  les  signes 
fonctionnels  et  objectifs  qui  y  sont  mentionnés  sont  ceux  de  la  choroïdite 
simple,  et,  d'autre  part,  rien  ne  démontre  l'existence  de  la  syphilis  héréditaire. 
L'unique  avortement  de  la  mère  peut  être  accidentel.  Les  éruptions  à  la  peau, 
le  coryza,  les  ulcères  à  l'anus,  le  psoriasis  à  la  face  nous  paraissent  vouloir  dire 
plutôt  scrofules  que  syphilis  héréditaire.  Il^e  reste  donc  que  l'altération  des 
dents,  signalée  par  Hutchinson,  comme  UKf^gne  pathognomonique  de  la  syphi- 
lis héréditaire. 

Dans  un  second  fait,  il  est  question  d'un  jeune  homme  de  vingt  ans,  pâle, 
cachectique,  examiné  d'abord  par  le  docteur  Bader,  qui  avait  diagnostiqué  : 
altérations  spécifiques,  datant  de  six  ans,  aux  deux  yeux.  Hutchinson  reconnut 
l'existence  de  taches  circonscrites  par  un  bord  abrupte  d'un  blanc  mat.  Les 
rétines  n'étaient  point  envahies ,  mais  elles  étaient  très-pàles  et  les  papilles 
irrégulières.  Malgré  ces  lésions,  le  malade  pouvait  encore  travailler  comme  cor- 
donnier. 

Ici  les  détails  ophthalmoscopiques  et  le  peu  d'intensité  des  troubles  visuels^ 
laissent  à  penser  qu'il  ne  s'agit  pas  d'une  forme  exsudative,  mais  bien  d'une 
forme  atrophique.  Aucun  caractère,  aucun  indice  ne  conduit  à  faire  croire 
à  de  la  syphilis  ;  et  bien  que  les  dents  fussent  suspectes,  petites,  usées  ;  biem 
qu'on  ait  signalé  l'existence  de  fissures  aux  angles  de  la  bouche  et  la  perte  de- 
quinze  enfants  sur  seize  qu'avait  eus  la  mère,  on  ne  peut  s'empêcher  à  propos 
de  ce  fait  comme  à  propos  du  précédent  de  poser  un  point  d'interrogation.  Loin 
de  nous  la  pensée  d'en  contester,  ni  d'en  atténuer  la  valeur.  En  faisant  nos 
réserves,  notre  but  est  de  provoquer  de  nouvelles  recherches,  d'appeler  l'atten- 
tion sur  les  points  qui  ont  besoin  d'être  éclairés  et  d'obtenir  enfin  des  obser- 
vations qui  entraînent  la  conviction,  sans  qu'il  soit  besoin  d'en  référer  à 
l'autorité  du  nom  qui  les  produit. 

Dans  l'état  actuel-  de  nos  connaissances,  il  ne  me  répugne  pas  d'avouer  que 
le  plus  souvent  il  ne  m'a  pas  été  possible  de  découvrir  d'une  façon  satisfaisante 
pour  l'esprit  la  cause  de  la  plupart  des  choroïdites  qu'il  m"a  été  donné  d'ob- 
server. 11  en  est  de  la  choroïde  comme  d'autres  membranes  et  d'autres  tissus. 
Elle  est  fréquemment  envahie  par  un  travail  d'hypergenèse  qui  fait  disparaître 
l'élément  normal  et  lui  substitue  du  tissu  connectif  de  nouvelle  formation.  Et 
cela  sous  l'influence  de  causes  profondément  cachées  parmi  les  inconnues  de  la» 
vie  de  nutrition. 

Trailement.  Il  importe  de  rechercher  tout  d'abord  avec  le  plus  de  soin  pos- 
sible la  cause  présumée  du  mal,  de  façon  à  établir  sur  les  bases  les  moins  fra- 
giles le  traitement  à  intervenir. 

Comme  l'infection  syphilitique  est  surtout  en  cause,  c'est  dans  cette  directioa 
que  l'on  devra  diriger  principalement  son  investigation.  Pour  peu  qu'il  y  ait 
seulement  quelques  présomptions,  disons  même  dans  tous  les  cas,  on  prescrira 
sans  tai'der  un  traitement  mixte,  composé  d'onctions  mercurielks  quotidienne* 
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et  d'iodurc  de  potassium,  porté  rapidement  à  une  dose  suffisante  pour  provoquer 
des  effels  physiologiques.  Depuis  quelques  années  j'emploie  uniformément  cette 
médication,  moins  dans  la  pensée  d'enrayer  une  manifestation  syphilitique  que 
dans  le  but  d'agir  sur  la  nutrition  et  de  provoquer,  par  l'emploi  combiné  des  deux 
agents  de  déimtrition  les  plus  actifs,  la  résorption  des  éléments  néoplastiques 
quelle  qu'en  soit  l'origine. 

Avec  le  traitement  général  il  sera  toujours  utile  d'agir  localement.  Les  infu- 
sions chaudes,  les  excitants  cutanés,  les  bains  sulfureux,  les  frictions  stimu- 
lants au  pourtour  de  l'orbite,  les  sinapismes  réitérés  aux  jambes,  les  ventouses 
sèches  à  la  région  postérieure  du  cou,  les  vésicatoires  ammoniacaux  aux  tempes 
représentent  les  petites  ressources  auxquelles  on  a  coutume  de  recourir.  Nous 
rejetons  absolument  la  sangsue  artificielle  de  Ileurteloup,  recommandée  par 
plusieurs  spécialistes.  L'application  d'un  séton  à  la  nuque,  que  l'on  aura  soiu 
d'entretenir  pendant  un  temps  suffisant  est  encore,  parmi  les  moyens  dérivatifs, 
celui  qui  nous  inspire  le  plus  de  confiance.  Tout  récemment,  nous  avons  vu  le 
docteur  Raymond,  à  l'hôpital  des  ophthalraiques  de  Turin,  traiter  la  choroïdite 
disséminée  par  des  évacuations  quotidiennes  de  l'humeur  aqueuse.  Ces  évacua- 
tions sont  obtenues  par  des  paracentèses  renouvelées  de  temps  en  temps,  et 
dans  l'intervalle  desquelles  la  petite  plaie  est  maintenue  à  l'état  listuleux  à 
l'aide  d'un  stylet.  Noire  distingué  confrère  assure  avoir  obtenu  de  bons  effets 
de  cette  'utervention. 

VllI.  Choroïdite  séreuse.  La  choroïdite  séreuse,  moins  encore  que  lesformes 
précédentes,  représente  une  entité  pathologique  que  l'on  puisse  définir  et  étudier. 
Elle  n'est,  en  quelque  sorte,  qu'un  fait  accidentel,  contingent,  qui,  sans  grande 
importance  par  lui-même,  en  acquiert  une  très-considérable,  en  raison  de 
l'égalité  de  pression  qui  doit  être  maintenue  dans  la  sphère  oculaire.  Toute 
altération  de  tissu  de  la  choroïde  peut  occasionner  et  occasionne  souvent  des 
infiltrations  séreuses,  soit  entre  la  choroïde  et  la  rétine  en  décollant  cette  der- 
nière, soit  dans  l'éjiaisseur  du  parenchyme.  A  ce  titre,  la  choroïdite  peut  être 
séreuse  en  même  temps  que  parenc.iiymateuse  ou  exsudatis'e,  elle  peut  être 
séreuse  sur  certains  points,  hyperplasique  sur  certains  autres;  hyperplasique  au 
début,  séreuse  plus  tard.  Et  de  même  encore,  une  choroïdite  séreuse  peut  être 
transformée  en  une  choroïdite  plastique  par  une  irritation  intercurrente,  un 
traumatisme,  une  opération  chirurgicale,  etc.  L'infiltration  séreuse  ou  l'épanche- 
ment  séreux  de  la  choroïde,  véritable  épiphénomène  ou  simple  écart  physiolo- 
gique représente,  avons-nous  dit,  une  perturbation  extrêmement  grave  au  point 
de  vue  clinique.  Tout  excès  de  sécrétion  dans  la  cavité  oculaire,  qui  est  très- 
peu  extensible,  entraîne  fréquemment  un  excès  de  pression  ;  tout  excès  de  pres- 
sion comprime  les  vaisseaux  et  les  nerfs  ciliaires  et  provoque  ainsi  une  aggra- 
vation du  mal  par  l'irritation  nerveuse  qui  en  résulte.  De  ce  déftiut  d'équilibre 
résulte  en  même  temps  une  menace  contre  l'intégrité  de  la  rétine  et  du  nerf 
optique,  comme  aussi  contre  la  courbure  de  l'enveloppe  fibreuse  de  l'œil. 

Si  la  même  situation  se  maintient,  des  troubles  nutritifs  et  des  elfets  méca- 
niques désastreux  ne  tardent  pas  à  se  produire  ;  l'œil  devient  dur  et  fréquem- 
ment douloureux  ;  l'iris,  paresseux  ou  inerte,  la  chambre  antérieure,  moins 
profonde  eu  raison  du  refoulement  de  l'iris  vers  la  cornée,  la  pupille,  dilatée 
et  irrégulière.  D'aulres  fois,  la  sclérotique  et  la  cornée  se  ramollissent,  elles 
opposent  une  résistance  insuifisante  à  l'excès  de  pression,  et  tantôt  se  distendent 
uniformément  pour  produire  ce    type  connu  sous    le   nom   de  buphthalmie. 
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tantôt  cèdent  sur  un  ou  plusieurs  points  pour  donner  naissance  à  des  stapliy- 
lômes,  soit  de  la  sclérotique,  soit  de  la  cornée. 

La  choroïde,  l'iris,  les  nerfs  ciliaires  finissent  par  subir  aussi  un  travail  d'atro- 
phie régressive  qu'il  est  aisé  de  pressentir  ;  enfin,  la  rétine  décollée  ou  altéi-ée 
dans  ses  éléments,  les  fibres  du  nerf  optique  refoulées  dans  leur  gaine,  coupées 
contre  l'anneau  sclérotical,  fournissent  un  dernier  trait  au  tableau  des  accidents 
occasionnés  par  l'excès  de  la  pression  intra-oculaire,  effet  direct,  inévitable  de 
l'hypersécrétion. 

Ces  accidents  représentent  les  symptômes  principaux  des  espèces  morbides 
qui  constituent  la  grande  classe  des  maladies  hydrophlhalmiques.  On  a  réservé 
spécialement  le  nom  d'affections  glaucomateuses  à  celles  dans  lesquelles  l'excès 
de  pression  agit  spécialement  sur  la  papille  optique  et  se  traduit  par  une  dureté 
appréciable  du  globe  oculaire.  L'étude  plus  complète  de  ce  groupe  pathologique 
trouvera  plus  utilement  sa  place  à  propos  de  l'article  glaucome. 

IX.  Gnoi:oÏDiTE  ATROi'iiiQUE.  Scléro-choroïdite.  Nous  avons  dit  précédem- 
ment que  les  formes  parenchymateuse  et  exsudative  de  la  choroïdite  occa- 
sionnaient habituellement  une  atrophie  régressive  de  la  choroïde  attribuée  à  la 
compression  qu'exerce  sur  les  vaisseaux  le  tissu  néoplaslique  rétractile  au  fur 
et  à  mesure  de  sa  formation  et  de  son  organisation.  A  ce  point  de  vue,  l'atrophie 
de  la  choroïde  n'est  qu'une  suite  ou  une  complication,  si  l'on  veut,  des  formes 
dont  il  vient  d'être  question.  Ces  deux  états,  hyperplasie  et  atrophie,  se  succè- 
dent ou  se  confondent  à  tel  point,  qu'à  un  moment  donné,  on  serait  fort 
embarrassé  de  dire  quel  a  été  le  début  du  mal  et  quelle  en  est  la  nature. 

L'atrophie  est  aussi  la  conséquence  habituelle,  comme  nous  l'avons  indiqué, 
d'une  hypersécrétion  intra-oculaire,  et,  par  conséquent,  l'un  des  symptômes  des 
affections  hydrophthalmiques.  Envisagée  à  ce  point  de  vue,  l'atrophie  choroï- 
dieune  serait  îa  suite,  le  dernier  terme  d'autres  maladies  et  non  une  maladie 
particulière. 

Mais  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  l'atrophie  paraît  être  l'altération  pri- 
mitive, fondamentale.  Il  s'y  ajoute  bien  accidentellement  un  certain  trouble 
dans  les  sécrétions  et  quelques  infiltrations  plastiques,  mais  à  titre  de  symp- 
tômes secondaires. 

Tantôt  l'atrophie  choroïdienne  laisse  intacte  la  forme  du  globe  oculaire;  d'au- 
tres fois  elle  occasionne  une  déformation,  un  enfoncement  de  la  paroi  qui  con- 
stitue un  staphylôme.  Dans  l'un  et  dans  l'autre  cas,  elle  peut  être  de  même 
nature,  ou  du  moins  présenter  les  mêmes  signes  anatomiques  ;  mais  le  staphy- 
lôme exerce  une  telle  influence  sur  les  conditions  dioptriques  de  la  vision,  il  offre 
quelque  chose  de  si  particulier  dans  son  siège  qu'il  est  nécessaire  de  scinder  eu 
deux  l'élude  clinique  de  l'atrophie  choroïdienne. 

a.  Atrophie  choroïdienne  non  slaphijlomateuse.  Cette  forme  représente 
l'atrophie  du  tissu  choroïdien  qui  se  mêle  aux  divers  états  pathologiques  de  la 
choroïde  ou  qui  en  est  le  dernier  terme.  Rarement  étendu  à  la  sclérotique,  il 
envahit,  au  contraire,  très-souvent  la  rétine  dont  il  provoque  la  dégénérescence 
fibreuse  et  l'atrophie.  Le  même  travail  régressif  peut  aussi  s'étendre  à  la  papille 
et  au  nerf  optique  et  en  déterminer  l'atrophie.  On  pourrait  donc  désigner  l'état 
dont  il  est  question  sous  le  nom  de  rétino-choroïdite  atrophique.  Il  correspond 
aussi  à  la  désignation  de  pigmentation  de  la  rétine,  si  l'on  en  excepte  toutefois 
un  mode  particulier  de  pigmentation  de  la  membrane  nerveuse  bien  étudiée  par 
BoJling  Pope  et  Landolt,  sous  le  nom  de  Retinite  picjmeniaire.  Celte  dernière,  en 
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raison  des  conditions  de  son  développement,  de  la  localisation  du  mal  dans  le  tissu 
rétinien,  de  son  mode  d'évolution  et  des  troubles  fonctionnels  qu'elle  entraîne, 
mérite  une  description  particulière  (Voy.  Rétinite  picMENTAiiiE).  11  ne  s'agit 
donc  ici  que  d'une  migration  du  pigment  dans  le  tissu  rétinien  pendant  le  cours 
d'une  choroïdite. 

On  rencontie  aussi  dans  quelques  cas  la  choroïdite  atrophique  non  staphylo- 
mateuse  combinée  avec  l'autre  forme. 

Symptômes.  Les  signes  subjectifs  de  l'atrophie  choroïdienne  ne  diffèrent  pas 
de  ceux  de  la  choroïdite  exsudative.  Ici  comme  là,  ils  sont  surtout  en  rapport 
avec  l'état  de  la  rétine.  Lorsque  celle-ci  est  intacte,  les  plaques  d'atrophie  les 
plus  étendues  peuvent  respecter  la  vision  et  n'avoir  d'autre  effet  qu'une  éblouis- 
sante fatigue  à  la  lumière. 

Quant  aux  signes  objectifs  ils  sont  très-variables.  Tantôt  l'atrophie  de  la  cho- 
roïde se  révèle  sous  l'aspect  de  plaques  et  de  taches  arrondies  d'un  blanc  bleuâtre 
éclatant,  mouchetées  de  petits  grains  et  de  petites  stries  noires.  Ces  tache--;  sont 
comme  taillées  à  l'emporte-pièce  dans  le  tissu  sain  de  la  choroïde  ;  dans  d'autres 
cas  elles  paraissent  entourées  d'une  auréole  rose  clair  ou  d'un  liséré  noir.  L'atro- 
phie peut  être  très-étendue  ;  on  la  voit  alors  sous  l'aspect  d'une  plaque  concave 
de  couleur  blanc  jaunâtre  comme  l'ivoire  vieilli,  sur  laquelle  se  rencontrent  des 
masses  isolées  de  pigment  noir,  des  débris  de  la  choroïde,  quelques  vaisseaux 
choroïdiens.  En  certains  points  les  bords  de  la  partie  atrophiée  se  fondent  insen- 
siblement avec  les  parties  inaltérées  ;  en  certains  autres  ils  dessinent  une  ligne 
irrégulière  comme  le  contour  d'une  carte  géographique  avec  des  enfoncements, 
des  saillies,  des  languettes  étroites  de  tissu  sain.  L'aspect  de  l'image  ophthal- 
moscopique  est  surtout  déterminé  par  l'état  des  couches  pigmentaires  qui  sont 
le  siège  principal  de  l'altération.  Tant  que  la  couche  épithéliale  n'est  point 
modifiée,  elle  voile  à  l'observateur,  surtout  si  l'œil  est  fortement  pigmenté,  ce 
qui  se  trouve  derrière  et  par  conséquent  l'état  du  stroma  choroïdien.  Si,  au  con- 
traire, elle  prend  part  au  travail  d'atrophie,  ce  qui  arrive  presque  toujours,  les 
altérations  sous-jacentes  sont  très-nettement  accusées. 

Lss  modifications  dont  l'épithélium  choroïdien  est  le  siège  ne  sont  pas  limi- 
tées à  la  diminution  des  granulations  pigmentaires  contenues  dans  les  cellules  ; 
celles-ci  subissent  aussi  la  régression  graisseuse  de  telle  façon  que  le  pigment 
qu'elles  contenaient  devient  libre.  D'autres  fois  il  se  produit  concurremment  une 
prolifération  des  cellules  pigmentaires  qui  deviennent  plus  grosses,  plus  irrcgu- 
lières  et  s'accumulent  au  point  de  former  des  bosselures  à  la  surface.  Ces  agglo- 
mérations irritent  la  rétine,  la  compriment  et  provoquent  un  travail  phlegmasi- 
que  qui  aboutit  à  l'adhérence  intime  des  deux  membranes,  à  l'atrophie  régressive 
des  éléments  sensibles,  ainsi  qu'à  la  formation  d'éléments  nouveaux  de  tissu 
cellulaire.  De  la  sorte  la  rétine  est  réduite  eu  ces  points  en  un  stroma  celluleux 
délicat,  infiltré  de  cellules  ou  de  granulations  pigmentaires  libres.  Tel  est  le 
mode  suivant  lequel  une  affection  qui  a  primitivement  son  siège  dans  la  cho- 
roïde envahit  la  rétine,  et  de  choroïdite  dégénère  en  rétino-choroïdite. 

C'est  aux  altérations  du  pigment  épithélial  que  sont  dues  les  taches  noires 
que  l'on  rencontre  presque  toujours  dans  l'image  ophthalmoscopique  de  la  cho- 
ro'idite  ;  la  présence  de  ces  taches  représente,  on  ne  saurait  trop  le  répéter,  le 
meilleur  élément  de  diagnostic  de  la  choroïdite. 

L'altération  de  la  choroïdite  peut  être  limitée  à  la  couche  interne.  Schweiger 
a  rencontré  à  l'aulopsie  des  modifications  siégeant  exclusivement  dans  la  couche 
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épilhcliale.  Il  doit  en  être  ainsi  dans  ces  cas  si  nombreux  que  nous  avons  rangés- 
parmi  les  variétés  physiologiques,  parce  qu'ils  ne  s'accompagnent  d  aucun  trou- 
ble dans  la  vision,  et  dans  lesquels  les  cellules  hexagonales  sont  devenues  assez 
rares  ou  assez  peu  pigmentées  pour  laisser  voir  distinctement  la  structure  du 
parenchyme.  Cette  disposition  est  très-fréquente  dans  les  yeux  atteints  de  choroï- 
dite  staphylomateuse  ;  fréquente  aussi  pendant  la  vieillesse  et  pendant  le  cours 
des  clioroïdites  séreuses,  etc. 

Toutefois  les  modifications  que  subissent  les  cellules  épithéliales  sont  le  plus 
souvent  accompagnées  d'autres  altérations  du  parenchyme.  Le  stroma-choroidien 
perd  son  pigment,  les  parois  des  vaisseaux  s'épaississent,  deviennent  scléreuses, 
de  façon  à  réfléchir  la  lumière  plus  vivement  qu'à  l'état  normal.  11  résulte  de 
ces  conditions  réunies  une  image  dans  laquelle  le  reflet  sclérotical  apparaît 
dans  toute  l'étendue  du  fond  de  l'œil,  constituant  comme  un  fond  gris  cendré 
sur  lequel  se  dessine  le  réseau  vasculaire  de  la  choroïde.  Les  venœ  vorlicosa^ 
apparaissent  vers  l'équateur  de  l'œil  sous  l'aspect  de  larges  vaisseaux  conver- 
geant vers  la  papille,  s'anastomosant  entre  eux  et  circonscrivant  des  espaces  de 
moins  en  moins  grands,  qui  sont  noirs  ou  d'un  gris  jaunâtre,  selon  que  l'atro- 
phie pigmcntaire  est  plus  ou  moins  complète. 

Les  vaisseaux  sclérosés  contribuent  aussi  à  donner  au  tableau  des  traits  carac- 
téristiques. On  les  voit  sous  l'aspect  de  stries  bosseléees,  d'un  blanc  jaunâtra 
brillant  :  on  dirait  à  les  voir  que  la  circulation  est  interrompue  sur  certains 
points  de  leur  trajet  ou  ne  se  continue  que  dans  quelques-uns  d'entre  eux.  Ce 
n'est  là  qu'une  illusion  due  apparemment  à  un  épaississement  pathologique  des 
parois  vasculaires  qui  les  rend  moins  transparentes.  , 

Dans  quelques  cas  il  existe,  au  pourtour  de  la  papille,  une  sorte  d'auréole 
formée  de  petites  stries  radiées  d'aspect  blanc  jaunâtre.  Ces  petites  stries  repré- 
sentent selon  toute  raison  des  vaisseaux.  Leur  disposition  rayonnée  au  pourtour 
de  la  papille  optique  autorise  à  penser  qu'elles  représentent  les  artères  ciliaires 
courtes  mises  à  découvert  par  la  disparition  du  pigment  :  ce  système  vasculaire 
coloré  en  rouge  par  le  sang,  en  blanc  jaunâtre  par  le  reflet  des  parois  vasculaires 
épaissies,  circonscrivant  des  espaces  plus  ou  moins  sombres  qui  représentent  les 
mailles  d'un  réseau,  donnent  au  fond  de  l'œil  quelque  chose  d'étrange,  de  sai- 
sissant, dont  la  choroïde  du  vieillard  examinée  immédiatement  après  la  mort 
rappelle  le  souvenir. 

Les  altérations  de  la  choroïdite  atrophique  siégeant  en  arrière  de  la  rétine,  les 
vaisseaux  de  cette  dernière  passent  au-dcvairt  d'elles  sans  subir  de  modification  ni 
dans  leur  aspect,  ni  dans  leur  maiche.  Bien  plus,  comme  les  plaques  d'atrophie 
réfléchissent  plus  vivement  la  lumière,  les  vaisseaux  rétiniens  à  leur  niveau 
paraissent  mieux  éclairés  de  telle  sorte  qu'on  distingue  facilement  un  vaisseau  de 
second  ou  de  troisième  ordre  invisible  dans  l'œil  saiir.  Beaucoup  d'observations, 
dans  lesquelles  il  est  question  d'hypérémies  rétiniennes,  n'ont  d'autre  fonde- 
ment que  cet  effet  d'éclairage. 

Diagnostic.  Nous  avons  déjà  dit,  à  propos  de  la  forme  parenchymateuse  de  la 
choroïdite,  combien  la  constatation  des  altérations  de  la  choroïde  était  simple  et 
sûre  :  mais  il  n'en  est  plus  de  même  lorsqu'il  s'agit  d'apprécier  au  miroir  si 
l'on  a  affaire  à  un  exsudât  ou  à  une  plaque  d'atrophie,  si  la  rétine  est  saine  ou 
malade. 

Il  arrive  même  si  souvent  que  l'on  a  affaire  à  ces  altérations  réunies,  qu'il  im- 
porterait moins  de  les  distinguer  les  unes  des  autres  que  de  faire  la  part  de  cha- 
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cune  d'elles.  Posée  en  ces  termes,  la  question  est  difficile  à  résoudre  ;  disons 
même  qu'en  bien  des  cas  il  est  impossible  de  se  prononcer  sans  dépasser  les 
limites  rigoureuses  de  l'observation. 

Le  diagnostic  différentiel  entre  les  exsudats  et  les  taches  atropliiques  de  la 
choroïde  repose  sur  les  données  suivantes. 

L'exsudat  n'a  généralement  pas  de  forme  préférée  :  ses  bords  se  fondent  dans 
les  parties  voisines;  il  est  placé  à  la  surface  de  la  choroïde;  le  plus  souvent,  il 
laisse  les  cellules  épilhéliales  des  parties  voisines  complètement  intactes,  sinon 
agrandies  et  mieux  pourvues  de  pigment  qu'à  l'état  normal. 

L'exsudat  est  mat,  légèrement  jaunâtre. 

Enfin  il  forme  saillie  à  la  surface  de  la  choroïde. 

La  plaque  d'atrophie  est  généralement  arrondie  •  elle  donne  un  reflet  bleuâtre» 
un  chatoiement  marbré  de  taches  noires,  résultant  de  la  réilcxion  de  la  lumière 
sur  la  face  interne  de  la  sclérotique  plus  ou  moins  complètement  dénudée. 

La  plaque  d'atrophie  est  accompagnée  dans  son  voisinage  d'une  altération  de 
la  couche  épithéiiale,  dont  les  cellules  ont  perdu  leur  régularité  et  la  plus  grande 
partie  des  granulations  pigmentaires  qu'elles  contenaient,  ou  même  ont  com- 
plètement disparu,  en  sorte  que  leur  pigment  devenu  libre  s'accunude  en  petits 
amas  irréguliers  disséminés  sur  le  champ  de  la  plaque  atrophique  ou  le  long 
de  ses  bords. 

Le  problème  devient  plus  difficile  lorsque,  par  l'évolution  du  mal,  l'exsudat  a 
provoqué  autour  de  lui  mio  zone  d'atrophie,  a  subi  lui-même  la  régression,  lais- 
sant en  son  lieu  et  place  une  véritable  plaque  blanche,  brillante,  encadrée  de 
pigment  noir.  Dans  certains  cas,  les  exsudats  ne  perdent  pas  ainsi  les  caractères 
qui  leur  sont  propres.  Leurs  bords  restent  confus,  ils  pâlissent  seulement  et  ne 
révèlent  leur  présence  que  par  la  teinte  décolorée  de  la  choroïde  et  la  dissémina- 
tion d'un  certain  nombre  de  petits  grains  de  pigment. 

On  peut  attribuer  à  de  l'atrophie  les  plaques  blanches  situées  autour  de  la 
papille  et  formées  par  la  présence  dans  la  rétine  de  faisceaux  de  fibres  ner- 
veuses à  double  contour.  Mais  outre  que  cette  disposition  est  très-rare,  les  taches 
qui  en  résultent  couvrent  plus  ou  moins  les  vaisseaux  rétiniens,  tandis  que  les 
altérations  choroïdiennes  sont  situées  derrière  ;  elles  empiètent  presque  toujours 
sur  la  surface  de  la  papille,  ce  qui  n'arrive  évidemment  jamais  pour  les  altéra- 
tions de  la  choroïde  ;  entin  elles  offrent  sinon  dans  toute  leur  étendue  au  moins 
sur  leurs  bords,  une  disposition  striée  caractéristique.  Avec  elles,  pas  de  pig- 
mentation pathologique. 

La  plaque  d'atrophie  de  la  choroïde  se  distingue  de  l'opacité  rétinienne  aux 
caractères  suivants.  La  première  a  un  éclat  plus  grand  que  la  seconde  :  une 
forme  généralement  arrondie  et  un  contour  net  ;  elle  est  entourée  de  tissus  à  peu 
près  inaltérés  ;  la  seconde  est  le  centre  d'un  trouble  diffus  qui  s'étend  à  une  cer- 
taine distance  et  dans  lequel  on  distingue  habituellement  soit  de  petits  points 
plus  opaques,  soit  des  stries  légères. 

On  peut  sûrement  affirmer  que  la  rétine  est  altérée  soit  primitivement,  soit 
consécutivement,  lorsque  les  vaisseaux  rétiniens  sont  plus  ou  moins  voilés.  Ces 
vaisseaux  deviennent  tortueux  ;  parfois  on  les  voit  s'engager  et  disparaître  sous 
la  tache  d'où  ils  sortent  bien  reconnaissables  après  l'avoir  traversée  ;  ailleurs  ils 
restent  apparents,  mais  avec  des  bords  sans  netteté  :  on  ne  les  suit  qu'avec  peine 
à  travers  un  tissu  peu  lransp;u'ent.  Jusqu'ici  le  diagnostic  diliérentiel  est  facile  : 
mais  il  n'en  est  plus  de  même  lorsqu'il  s'agit  de  préciser  si  la  rétine  est  deve- 
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nue  malade  pendant  le  cours  d'une  choroïdite.  On  s'attachera  de  préférence  à 
rechercher  si  l'huage  ophlhalmoscopique  manque  de  netteté  sur  certains  points 
par  le  fait  de  rinfiltration  de  la  rétine  ;  on  suivra  attentivement  surtout  le  cours 
des  vaisseaux  pour  constater  s'ils  sont  également  apparents  dans  toute  leur  lon- 
gueur, si,  sur  un  point  donné,  ils  ne  sont  pas  recouverts  par  une  masse  pig- 
mentaire. 

Causes.  Les  causes  de  la  choroïdite  atrophique  ne  sont  pas  mieux  définies 
que  celles  des  autres  affections  de  la  choroïde  :  consécutive  elle  est  occasionnée 
par  tout  ce  qui  irrite  le  tissu  choroïdien  :  un  exsudât,  une  suffusion  sanguitie, 
un  excès  de  pression  peuvent  également  concourir  à  sa  production.  Primitive  elle 
parait  être  sous  la  dépendance  d'un  trouble  de  nutrition  difficile  à  définir  et 
dont  il  sera  plus  opportun  de  dire  un  mot  à  propos  de  la  pathogénie  de  la  cho- 
roïdite staphylomateuse. 

Quant  au  traitement  il  n'offre  pas  d'autres  ressources,  jusqu'alors,  que  celles 
dont  il  a  été  question  à  projtos  des  autres  formes  de  choroïdite  qui  lui  servent 
si  souvent  de  point  de  départ. 

b.  Choroïdite  slaphylomateuse  {Choroïdite  ectasique;  Sdéro  -  choroïdite  ; 
Staphylôme  postérieur).  Cette  forme  de  choroïdite  appartient  plus  spécialement 
que  la  précédente  à  la  classe  des  affections  liydrophthalmiques.  Elle  est  accom- 
pagnée d'une  atrophie  concomitante  de  la  sclérotique  avec  adhérence  intime  et 
ramoUissemeilt  des  deux  membranes.  La  rétine,  au  contraire,  est  le  plus  sou- 
vent respectée  au  moins  tant  que  l'affection  n'a  pas  dépassé  certaines  limites 
dans  son  développement. 

L'altération  par  atrophie  du  tissu  choroïdien,  dont  il  est  ici  question,  mérite 
une  description  spéciale  par  la  régularité  à  peu  près  constante  de  sa  forme  et  de 
son  siège,  par  la  déformation  rapide  à  son  niveau  de  la  sphère  oculaire  et  le  dé- 
veloppement d'une  ectasie  ou  tumeur  staphylomateuse,  qui  a  pour  effet  de  mo- 
difier profondément  l'état  dioptrique  de  l'œil,  ce  qui  fait  qu'elle  représente  la 
cause  et  le  signe  le  plus  constants  de  la  myopie. 

Cette  forme  de  choroïdite  et  le  staphylôme  postérieur  qui  l'accompagne 
représentent  deux  facteurs  si  étroitement  liés  l'un  à  l'autre,  qu'ils  sont  synonymes 
dans  le  langage  usuel,  et  que  la  constatation  de  la  plaque  d'atrophie  repi-ésente 
le  procédé  d'information  habituel  pour  reconnaître  l'existence  du  staphylôme 
postérieur.  Sur  ce  point,  il  ne  faudrait  pas  être  ti'op  absolu  toutefois  puisque, 
comme  nous  l'avons  signalé  précédemment,  l'atrophie  caractéristique  se  ren- 
contre assez  fréquemment  sans  staphyh'tme,  principalement  chez  le  vieillard  et 
dans  le  cours  des  affections  papillaires. 

La  choroïdite  staphylomateuse  a  son  siège  spécial  au  pourtour  du  nerf  optique  : 
elle  est  localisée  là  et  pas  ailleurs.  Nous  n'avons  jamais  rencontré  les  cas  dont 
parle  Wecker  dans  son  Traité  des  maladies  des  yeux,  et  dans  lesquels  le  sta- 
phylôme se  produirait  sur  la  tache  jaune  isolément,  de  telle  sorte  que  cette  der- 
nière deviendrait,  comme  la  papille  dans  les  cas  ordinaires  un  centre  d'atrophie, 
d'où  la  maladie  se  propagerait. 

Sipnpiôines.  k.  Objectifs.  Nous  admettons,  comme  Ed.  Ja;ger  l'a  proposé 
le  premier,  trois  degrés  dans  le  développement  de  la  choroïdite  staphylomateuse. 

Premier  degré.  Dans  le  premier  degré,  le  staphylôme  est  représenté  par  un 
petit  croissant  blanc  bleuâtre,  dont  la  concavité  embrasse  la  moitié  externe  de 
la  papille  optique  (image  droite).  La  disposition  générale  de  la  tache  patholo- 
gique fait  qu'elle  est  fréquemment  confondue  avec  la  papille  elle-même  que 
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l'on  juge  agrandie.  Parl'ois  elle  a  fort  peu  d'étendue;  c'est  presque  une  simple 
ligne  blanche  qui  simule  un  élargissement  du  limbe  sclérotical.  Le  plus  souvent 
los  limites  du  côté  de  sa  concavité  et  surtout  de  sa  convexité  sont  marquées  par 
une  ligne  ombrée  ou  noire,  due  aux  modilications  des  couches  pigmentaires  qui 
accompagnent  habituellement  tout  état  pathologique  de  la  choroïde. 

Les  bords  du  staphylôme  sont  tantôt  nets  et  tranchés,  tantôt  irréguliers, 
dentelés  ou  fondus  par  gradations  insensibles  avec  la  choroïde  saine  qui  paraît 
à  ce  niveau  plus  sombre  ou  plus  claire  selon  les  cas. 

Deuxième  degré.  Au  deuxième  degré,  la  tache  pathologique  est  agrandie 
suivant  le  méridien  horizontal  :  ce  n'est  plus  un  croissant,  mais  un  cône  tronqué 
dont  la  hase  curviligne  embrasse  les  deux  tiers  environ  du  limbe  de  la  papille, 
et  dont  le  sommet  plus  ou  moins  arrondi  confine  à  la  tache  jaune.  Ici  il  est  dif- 
ficile de  ne  pas  reconnaître  l'altération  ;  sa  coloration  d'un  blanc  nacré  à  reflels 
bleu.itres  donne  au  fond  de  l'œil  des  rePets  chatoyants.  Lorsque  la  maladie 
inarche  très-lentement  ovi  qu'elle  est  stationnaire,  le  bord  externe  du  staphy- 
lôme est  limité  par  une  courbe  régulière  et  nettement  dessinée.  Lorsqu'au  con- 
traire elle  est  en  voie  de  progrès,  les  bords  en  sont  comme  déchiquetés,  la  couche 
épithéliale  et  le  stroma  choroïdien  dans  le  voisinage  sont  manifestement  altérés, 
le  pigment  a  disparu  plus  ou  moins  comj)létement,  et  le  staphylôme  se  trouve 
entouré  par  une  zone  d'atrophie  plus  ou  moins  avancée. 

Troisième  degré.  Au  troisième  degré,  qui  le  plus  souvent  succède  prompte- 
nient  au  second,  le  staphylôme  gagne  encore  en  étendue.  Il  n'est  plus  limité  au 
côté  externe  de  la  papille,  il  la  déborde  en  haut  et  en  bas  ;  puis  bientôt  une 
seconde  tache  plus  petite,  de  môme  nature  et  de  même  aspect  apparaît  au  côté 
interne  de  telle  façon  que  celle-ci  se  trouve  entourée  par  un  cercle  d'atrophie, 
large  du  côté  de  la  tache  jaune,  étroit  du  côté  opposé.  C'est  dans  ces  conditions 
que  la  tache  jaune  est  envahie,  et  que  l'ectasie  occupe  la  plus  grande  partie  du 
fond  de  l'œil.  La  surface  de  ces  larges  staphylùmes  ressemble  à  celle  des  plaques 
d'atrophie  choroïdienne,  elle  est  d'un  blanc  nuancé  de  bleu  cendré.  On  y  re- 
marque assez  souvent  un  modelé  rouge  formé  par  les  débris  du  tissu  choroïdien 
et  quelques  masses  isolées  de  pigment  charbonneux.  C'est  aussi  dans  ces  cas 
que  l'on  rencontre  accidentellement  quelques  vaisseaux  choroïdiens  intacts  et 
normalement  de  nombreux  vaisseaux  rétiniens  de  première  ou  de  seconde  gran- 
deur dont  l'état  de  distension  causé  par  l'ectasie  est  accusé  par  une  direcliou 
rcctiligne. 

Dans  le  staphylôme  postérieur,  la  papille  paraît  d'un  rouge  plus  foncé,  plus 
nniformc  qu'à  l'état  normal.  Souvent  elle  acquiert  une  teinte  lie  de  vin  qui 
contraste  avec  la  tache  staphylomateuse.  Ce  changement  a  été  attribué  non  sans 
raison  à  une  hypén'mie  passive  due  à  un  certain  degré  de  compression,  exercé  pai* 
les  faisceaux  de  la  lame  criblée  qui  sont  de  plus  en  plus  distendus  par  les  progrès 
dn  staphylôme.  La  forme  de  la  papille  est  aussi  changée:  elle  n'est  plus  ronde, 
elle  représente  habituellement  une  ellipse  dont  le  grand  axe  est  perpendiculaire 
à  la  direction  suivant  laquelle  se  développe  le  staphylôme.  Liebreich  dit  avoir 
remarqué  que  le  nerf  optique  affecte  de  préférence  celte  forme,  lorsque  le  sta- 
phylôme ne  l'entoure  pas  complètement,  c'est-à-dire  dans  las  deux  premiers 
■<legrés.  On  peut  constater  dans  les  diverses  figures  de  la  planche  .\IV  de  notre 
Allas  qu'il  n'en  est  pas  généralement  ainsi.  Cette  déformation  nous  paraît  être 
un  effet  d'optique  dû  à  l'existence  de  l'astigmatisme  qui  complique  si  souvent 
la  myopie. 
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Dans  l'œil  atteint  de  staphylônie,  l'éclairage  est  nécessairement  meilleur, 
l'imao^e  oplithalmoscopiqne  plus  nette,  plus  riche,  de  tons  plus  éclatants,  et  les 
vaisseaux  plus  nettement  dessinés  qu'à  l'état  normal.  Les  reikts  opérés  sur  la 
tache  pathologique  rendent  apparents  des  vaisseaux  de  second  ordre  que  Tonne 
•distingue  pas  dans  lœil  sain.  Aussi  est-on  généralement  frappé  du  nombre  de 
petits  vaisseaux  qui  se  dirigent  vers  la  macula  à  travers  l'ectasie. 

La  projection  de  ces  vaisseaux  au  fond  du  staphylônie  a  souvent  pour  effet  de 
les  l'endre  invisibles  dans  une  partie  de  leur  parcours,  ce  qui  fait  qu'ils  parais- 
sent ne  pas  émaner  de  la  papille  mais  bien  du  bord  interne  de  l'excavation.  D'au- 
tres fois  et  pour  le  même  motif,  ces  vaisseaux  semblent  décrire  sur  le  staphylôme 
une  grande  courbe  ou  un  crochet.  Il  suffit  de  se  rendre  compte  des  conditions 
de  l'éclairage  pour  comprendre  ses  variétés  d'aspect. 

La  choroïdite  staphylomateuse  n'affecte  pas  toujours  la  forme  régulière,  clas- 
sique dont  il  vient  d'être  question.  La  tache  atrophique  peut  être,  en  prenant 
toujours  la  papille  optique  pour  point  de  repère,  taïUôt  supérieure,  tantôt  supé- 
rieure et  inférieure  :  ailleurs  elle  est  représentée  par  un  disque  étroit  entourant 
complètement  la  papille. 

D'autres  fois  la  plaque  atrophique,  au  lieu  d'avoir  sa  couleur  blanc  nacré  habi- 
tuelle est  d'un  gris  cendré  peu  apparent,  ce  qui  tient  à  un  degré  d'atrophie  moins 
avancé.  On  peut  dire  d'une  façon  générale  que  les  irrégularités  de  forme,  de  cou- 
leur et  de  développement  que  l'on  observe  dans  la  choroidite  staph\lomateuse  se 
rattachent  à  une  maladie  en  voie  de  progrès,  et  par  conséquent  plus  menaçante 
pour  l'avenir. 

Lorsque  l'ectasie  a  atteint  un  certain  développement,  on  peut  constater  direc- 
tement son  existence  en  dirigeant  le  globe  oculau'e  en  dedans  aussi  fortement 
que  possible.  Dans  celte  position,  le  repli  conjonctival  s'efface,  la  sclérotique  est 
découverte  en  dehors  dans  une  grande  étendue.  En  l'examinant  d'avant  en 
arrière,  on  la  voit  perdre  sa  couleur  blanche  et  devenir  d'abord  bleuâtre,  puis 
d'une  nuance  bleu  foncé  au  fur  et  à  mesure  que  l'on  se  rapproche  du  pôle  pos- 
térieur de  l'œil.  Sur  ces  points,  elle  a  perdu  sa  consistance  normale,  sa  forme 
arrondie  est  devenue  manifestement  conique,  comme  on  l'observe  pour  la  cornée 
■dans  le  staphylôme  antérieur. 

Le  développement  du  staphylôme  a  pour  conséquence  inévitable  d'allonger 
l'axe  antéro-postérieur  de  l'œil.  Arlt,  le  premier,  a  indiqué  un  moyen  de  mesu- 
rer approximativement  cet  allongement.  II  se  sert  pour  cela  d'un  compas  dont 
les  pointes  sont  munies  de  petites  boules  de  liége.  Le  globe  de  l'œil  étant  porté 
fortement  en  dedans  et  eu  haut,  l'une  des  pointes  est  placée  au  centre  de  la 
cornée  et  l'autre  est  appliquée  sur  la  face  externe  de  la  sclérotique,  au  niveau 
du  point  le  plus  reculé  devenu  accessible.  L'écartcment  obtenu  est  alors  comparé 
à  l'écartement  fourni  par  l'œil  normal,  qui  sert  de  terme  de  comparaison.  Dans 
le  but  de  rendre  la  mensuration  plus  précise,  de  Grœfe  a  proposé  d'appliquer 
un  fil  de  plomb  sur  la  surface  externe  du  bulbe,  mise  largement  à  découvert  en 
dirigeant  aussi  le  regard  en  dedans  et  en  haut.  Il  assure  avoir  obtenu  de  la 
sorte  des  résultats  très-satisfaisants.  Toutefois  il  reconnaît  que  la  difficulté 
d'exécution  de  ce  procède  compromet  beaucoup  l'exactitude  des  résultats. 

L'allongement  de  l'axe  optique  dans  le  slapliylôme  s'opère  principalement  du 
côté  de  rhémisphère  postérieur.  Il  en  résulte  des  changements  (ju'il  est  facile  de 
prévoir  dans  l'harmonie  des  mouvements  de  l'œil,  appliqués  surtout  à  la  vision 
binoculaire.  Les  muscles  droits,  dont  la  force  et  l'inseition  sont  réglées  pour 
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ïigir  sur  mi  organe  sphcrique  deviennent  insuffisants  pour  mouvoir  un  organe 
•devenu  sphéro-conique  par  la  déformation  de  l'hémisphère  situé  en  arrière  du 
■centre  de  rotation  et  de  leurs  points  d'attache.  11  en  résulte  une  grande  diffi- 
culté dans  tous  les  mouvements  ;  l'œil  se  déplace  lentement,  paresseuse- 
ment. Toutefois,  comme  les  mouvements  d'élévation,  d'abaissement  et  de  diver- 
gence ne  sont  indispensables  à  la  vision  que  dans  une  certaine  mesure,  parce 
qu'ils  peuvent  être  remplacés  par  des  mouvements  appropriés  de  la  tète,  l'in- 
convénient est  peu  marqué.  Mais  il  n'en  est  plus  de  même  des  mouvements  de 
■convergence.  Les  muscles  droits  internes  deviennent  insuffisants  pour  opérer 
l'entre-croisement  des  axes  optiques  au  niveau  des  objets  rapprochés  à  la  distance 
de  la  vue  myope.  C'est  ainsi  que  le  staphylôme  conduit  à  l'insuffisance  des  droits 
internes.  Celte  insuffisance  tend  à  augmenter  à  mesure  que  le  staphylôme  prend 
un  plus  grand  développement,  parce  que  le  degré  de  la  myopie  qui  en  est  l'ex- 
pression optique  s'élève  proportionnellement  et  exige,  pour  y  voir,  un  rapproche- 
ment de  plus  en  plus  marqué  des  objets  et  de  plus  grands  mouvements  de 
convergence. 

L'insuffisance  des  droits  internes  aboutit  au  strabisme  divergent  myopique  ; 
■elle  exerce  à  son  tour  l'influence  la  plus  fâcheuse  sur  la  maixhe  du  staphylôme, 
parce  qu'elle  occasionne  de  fréquents  efforts  de  convergence,  lesquels,  on  le  sait, 
sont  normalement  associés  à  des  efforts  d'accommodation  de  même  valeur.  Or  i\ 
est  d'observation  que  les  uns  et  les  autres  tendent  à  augmenter  la  pression  intra- 
oculaire,  et  par  conséquent  à  favoriser  le  développement  de  l'ectasie.  L'accom- 
modation ainsi  mise  en  jeu  est  encore  préjudiciable  à  un  autre  point  de  vue; 
-elle  conduit  à  rapprocher  davantage  des  objets  pour  y  voir,  et  parlant  à  (enter 
de  plus  grands  efforts  de  convergence,  etc.  Tel  est  le  cercle  vicieux  dans  lequel 
se  trouve  plus  ou  m"oins  étroitement  enfermé  le  sujet  atteint  de  staphylôme  pos- 
térieur, et  par  lequel  s'expliquent  ces  aggravations  si  promptes  des  myopies 
inal  gouvernées. 

Avec  l'insuffisance,  on  est  exposé  à  de  la  diplopie  et  plus  fréquemmeiit  à  un 
■état  vertigineux  très-faligant  qui  est  surtout  à  redouter  pendant  la  fixation 
<l'objets  multiples  ou  qui  passent  rapidement  devant  les  yeux. 

Le  globe  oculaire  allongé  par  le  staphylôme  rencontre  encore  dans  les  parois 
inextensibles  de  la  cavité  orbitaire  des  obstacles  d'un  autre  ordre  qui  nuisent  à 
la  régularité  et  à  la  facilité  de  ses  mouvements  et  qui  peuvent  contribuer  encore 
pour  une  certaine  part  à  l'insuffisance  des  muscles  droits  internes. 

B.  Slçines  subjectifs.  Au  premier  rang  figure  la  myopie  vraie  qui  en  est 
l'expression  constante  :  par  conséquent,  les  signes  habituels,  populaires,  à  l'aide 
•desquels  on  reconnaît  cette  dernière,  à  savoir  :  la  saillie  du  globe  oculaire,  la 
profondeur  de  la  chambre  antérieure,  la  dilatation  de  la  pupille,  le  clignement 
fréquent  ou  permanent  des  paupières,  enfin  et  surtout  la  limite  à  courte 
distance  de  la  vision  distincte,  représentent  autant  de  signes  rationnels  du  sta- 
phylôme postérieur. 

Malgré  l'étendue  et  la  gravité  des  désordres  de  la  choroïdite  staphylomateuse, 
la  vision  reste  intacte  tant  qu'il  n'existe  pas  de  complications.  La  réflexion 
■opérée  à  la  suriace  de  la  tache  pathologique  occasionne  seulement  quelques 
-éblouissements  et  une  plus  grande  sensibilité  à  la  lumière.  On  a  constaté  aussi 
-un  agrandissement  de  la  tache  aveugle  physiologique  :  toutefois  cet  agraudisse- 
.ment  ne  nuit  point  à  la  vue,  parce  qu'elle  est  facilement  corrigée  dans  la  vision 
iiinoGulaire.  La  pression  exercée  sur  la  rétine  par  les  milieux  oculaires,  sa 
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distension  résultant  de  sa  projection  dans  le  staplivlôme  ne  nuisent  pas  à  ses 
fondions.  La  sensibilité  rétinienne,  loin  d'en  être  amoindrie,  paraît  au  contraire 
exceplioiuielle,  ainsi  que  Brewster  en  avait  déjà  fait  la  remarque.  Chacun  vante 
la  finesse  exquise  de  la  vue  chez  les  myopes.  Il  est  vrai  que  l'habitude  de  rappro- 
cher davantage  les  petits  objets  pour  les  voir  contribue  beaucoup  à  donner  le 
change. 

Lorsque  la  région  de  la  tache  jaune  est  envahie  par  le  slaphylôme,  lorsque  la 
rétine  et  le  nerf  optique  sont  atteints,  la  vision  est  au  contraire  gravement 
troublée  et  la  myopie  n'est  plus  corrigée  qu'incomplètement  par  les  verres  dont 
on  a  l'habitude.  C'est  alors  qu'on  change  de  médecin  et  d'opticien  sans  trouver 
grande  amélioration.  Les  objets,  même  très-rapprochés,  ne  sont  vus  que  confu- 
sément et  la  fixation  devient  en  particulier  impossible.  Parfois  les  malades  accu- 
sent une  grande  sensibilité  à  la  lumière,  ils  sont  tourmentés  par  de  vifs  éblouis- 
sements,  des  phantasmes  lumineux,  etc.  D'autres  fois  ce  sont  des  points  noirs  et 
même  de  véritables  taches  sombres  qui  couvrent  le  champ  visuel.  Ces  divers  phé- 
nomènes sont  dus  soit  à  l'altération  de  la  couche  basillaire  de  la  rétine,  soit  au 
tiraillement  ou  à  la  compression  des  fibres  nerveuses  optiques  dans  leur  passage  à 
travers  la  lame  criblée  qui  finit  par  être  attirée  dans  le  sens  de  l'ectasie,  comme 
nous  l'avons  indiqué  plus  haut.  Dans  d'autres  cas  la  vision,  bonne  jusque-là, 
est  subitement  compromise,  le  champ  visuel  est  partagé  en  deux  parties,  l'une 
claire,  assez  nette  et  l'autre  tout  à  fait  confuse.  Les  objets  ne  sont  vus  que  par 
moitié  et  singulièrement  déformés.  Ces  indices  témoignent  d'une  façon  certaine 
de  l'existence  d'un  décollement  de  la  rétine. 

Complications.  La  choroidite  staphylomateuse  est  fréquemment  accompagnée 
d'altérations  de  même  nature  disséminées  sur  la  surface  de  la  membrane.  La 
plus  commune  consiste  dans  l'atrophie  de  la  couche  pigm'eiilaire  épilhéliale  : 
plus  rarement  l'atrophie  porte  sur  l'épithélium  et  le  stroma.  Parfois  on  rencontre 
un  foyer  isolé,  circonscrit  de  choroidite  exsudative.  Assez  fréquemment  on  ren- 
contre chez  des  malades  atteints  de  staphylômes  postérieurs  au  troisième  degré, 
très-développés,  de  larges  plaques  d'atrophie  choroïdienne  complète.  Ces  plaques 
semblables  comme  aspect  au  staphylôme  lui-même  sont  disposées  circulaire- 
ment  vers  l'équateur  du  globe  et  séparées  les  unes  des  autres  par  des  lan^^uettes 
de  tissu  non  altéré;  ordinairement  il  n'y  a  pas  de  staphylômes  équatoriaux 
comme  on  pourrait  le  supposer  a  priori. 

Tant  que  le  staphylôme  est  peu  développé,  la  rétine  reste  intacte.  Comme  elle 
tapisse  la  cavité  du  staphylôme,  elle  subit  nécessairement  une  distension  pro- 
gressive à  laquelle  les  éléments  sensibles  semblent  se  prêter  meiveilleusement. 
Mais  si  la  tumeur  prend  un  trop  grand  développement,  le  tissu  rétinien  finit  par 
s'altérer.  Cette  grave  complication  est  surtout  à  redouter  lorsque  le  staphylôme 
atteint  la  tache  jaune.  11  semble  que  la  rétine  moins  épaisse  en  cette  rén-ion 
olire  moins  de  résistance.  Dès  que  la  rétine  participe  au  travail  de  désorganisa- 
tion, elle  s'amincit  de  plus  en  plus,  elle  perd  sa  structure,  et  ses  éléments  sont 
remplacés  par  du  tissu  conjonctif  de  nouvelle  formation.  Enfin  elle  finit  par  se 
souder  aux  membranes  sous-jacentes  et  former  avec  elles  la  paroi  de  l'ectasie. 

Ces  transformations  ne  sont  pas  appréciables  à  l'oplithalmoscope  parce  que  la 
membrane  nerveuse  conserve  sa  transparence  normale.  Cependant  dans  certains 
cas  on  constate  de  petites  taches  d'un  blanc  jaunâtre  qui  sont  dues  à  des  opacifi- 
cations  du  tissu  rétinien,  lequel  est  quelquefois  aussi  infiltré  de  pigment. 

Lorsque  le  staphylôme  est  trcs-développé,  la  distension  progressive  subie  par 
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la  sclérotique  et  le  choroïde  re'agit  jusque  sur  la  gaîne  du  nerf  optique.  Les 
faisceaux  qui  forment  la  lame  criblée  sont  tiraillés  vers  l'ectasie,  ils  sont  tendus 
de  façon  à  exposer  à  une  compression  fâcheuse  les  fibres  nerveuses  qui  les  tra- 
versent. 

Dans  d'autres  cas,  la  gaine  du  nerf  s'isole  des  faisceaux  nerveux  et  il  se  forme 
ainsi  un  espace  qui  se  remplit  de  tissu  cellulaire  lâche  infiltré  de  sérosité.  Ou  a 
(lit  aussi  que  la  papille  optique  pouvait  subir  un  enronccment  et  participer  ainsi 
à  la  formation  d'un  vaste  staphylôrae.  L'atlas  de  Liebrcich  renferme  un  cas  de 
ce  genre. 

Le  staphylôme  postérieur  se  complique  assez  souvent  d'infiltrations  séreuses 
sous-rétinieimes  qui  produisent  des  décollements  de  la  rétine  :  accident  le  plus 
grave  et  le  plus  fréquent  des  myopies  mal  gouvernées  et  des  choroïdites  staphv- 
lomateuses  à  marche  progressive. 

Dans  la  plupart  des  cas  de  staphylôme  postérieur,  le  corps  vitré  est  liquéfié, 
altéré  :  cette  liquéfaction  est  tantôt  partielle  et  localisée  en  arrière,  tantôt  géné- 
rale. Lorsque  la  maladie  affecte  une  marche  rapide,  qu'elle  est  progressive,  il 
n'est  pas  l'are  de  voir  le  corps  vitré  troublé  en  totalité  et  rempli  de  llocons  (|ui 
s'agitent  dans  sa  masse.  Ces  masses  floconneuses  douées  d'un  certain  pouvoir 
rétractile  peuvent,  d'après  Henry  Mùller,  lorsqu'elles  se  trouvent  en  contact  avec 
la  rétine,  amener  d  autant  plus  facilement  un  décollement  de  cette  membrane 
qu'il  s'opère  toujours  en  pareil  cas  une  résorption  notable  de  la  vitrine. 

Les  complications  du  côté  du  corps  vitré  se  traduisent  par  l'apparition  d'un 
grand  nombre  de  mouches  volantes  noires;  les  objets  sont  en  outre  couverts 
d'un  voile  uniforme  plus  ou  moins  épais  comme  s'ils  étaient  enveloppés  de 
brouillard  ou  de  fumée  de  tabac.  D'autres  fois,  sans  que  rien  le  fasse  prévoir, 
l'appareil  cristallinien  devient  malade.  Les  couches  corticales  postérieures  s'opaci- 
fient au  niveau  de  la  fossette  hyaloidienne.  Il  se  forme  ainsi  une  variété  de  cata- 
racte déjà  connue  des  anciens  ophlhalmologistes  et  décrite  par  eux  sous  le  nom 
de  cataracte  capsulaire  centrale  postéiieure. 

Enfin  dans  quelques  cas,  et  surtout  chez  les  sujets  d'un  certain  âge,  on  a  à 
redouter  la  transformation  glaucomateuse.  La  raison  physiologique  de  cette 
transformation  est  aisée  à  comprendre.  Dans  la  choroïdite  sfaphylomateuse  le 
corps  vitré  est  augmenté  de  volume  et  la  pression  inlra-oculaire  élevée  au  maxi- 
mum physiologique.  Si  pour  une  raison  quelconque  cette  dernière  augmente,  si 
la  sclérotique  et  la  choroïde  sont  encore  douées  d'une  résistance  suffisante,  les 
signes  du  glaucome  ne  tardent  pas  à  éclater.  C'est  alors  que  le  globe  devient  dur, 
que  le  champ  visuel  diminue  progressivement  et  que  la  papille  optique  acquiert 
les  caractères  de  l'excavation  glaucomateuse. 

Nature  et  mode  de  développeme^it  de  [a  choroïdite  staphylomateiise.  Ces 
questions  ont  été  surtout  résolues  par  l'anatomie  pathologique. 

La  choroïdite  staphylomateuse  doit  figurer  dans  la  classe  des  maladies  hy- 
drophthalmiques  qui  ont  pour  caractère  commun  l'augmentation  anormale, 
pathologique  de  la  sécrétion  intra-oculaire.  Il  reste  à  déterminer  quelle  est  la 
cause,  quel  est  le  point  de  départ  de  cette  hypersécrétion.  Jusqu'à  ce  que  la 
cause  physiologique  de  la  sécrétion  séreuse  soit  bien  définie,  nous  en  sommes 
réduit  à  admettre  pour  la  choroïde,  comme  pour  d'autres  membranes  séreuses, 
des  troubles  fonctionnels  sans  altération  organique  appréciable.  Prenons-les  pour 
point  de  départ.  Voici  quelles  en  sont  les  conséquences.  Un  excès  de  liquide 
versé  dans  une  capacité  limitée  par  des  parois  extensibles  augmente  la  pression 

DICT.  ENC.  XVII.  S 


60  CHOROÏDE. 

interne  et  le  volume  de  cette  capacité.  Appliquée  au  globe  oculaire,  elle  aug-- 
mente  nécessairement  la  longueur  de  l'axe  optique  ,  elle  rend  donc  l'œil  myope. 
Tel  est  le  premier  stade  de  la  choroïdite  staphylomateuse,  représenté  comme  on 
le  voit  par  un  certain  degré  d'hydrophthalmie  et  de  myopie.  L'évolution  de  ce 
mal  naissant  va  dépendre  de  conditions  diverses  qu'il  est  facile  de  déduire; 
énergie  primordiale  de  la  cause  qui  entretient  l'hypersécrétion,  énergie  des 
causes  occasionnelles  qui  la  sollicitent,  et  d'autre  part  résistance  plus  ou  moins 
grande  des  membranes  d'enveloppe.  Si  ces  forces  opposées  se  maintiennent  en 
équilibre,  le  malade  en  sera  quitte  pour  un  certain  degré  de  myopie  :  mais  si 
l'équilibre  vient  à  se  rompre,  les  membranes  intra-oculaii-es  s'altèrent,  elles  se 
laissent  déprimer  et  le  staphylôme  grandit. 

C'est  habituellement  à  l'âge  où  l'enfant  commence  à  faire  un  usage  soutenu 
de  la  vision  rapprochée  que  se  placent  ces  phénomènes.  On  conçoit,  en 
effet,  que  les  efforts  d'accommodation  qu'exige  cette  vie  nouvelle,  aient  pour 
conséquence  d'augmenter  la  pression  intra-oculaire.  Mais  ici  se  place  une 
question  bien  obscure  encore.  A  ce  moment,  les  membranes  qui  vont  deve- 
nir malades,  sont-elles  entièrement  saines?  Si  l'on  examine  les  yeux  d'un  grand 
nombre  d'enfants,  on  rencontre  dans  quelques  cas  un  véritable  staphylôme  pos- 
térieur qui,  s'il  n'est  congénital,  remonte  à  coup  sur  aux  premiers  temps  de  la 
vie.  Ce  staphylôme  tient  à  une  disposition  particulière  de  la  choroïde  qui  ne 
s'étend  pas  régulièrement  jusqu'à  la  papille,  mais  en  reste  éloignée  d'un  côté  à 
une  certaine  distance,  de  façon  à  laisser  là  un  espace  libre  en  forme  de  croissant 
situé  du  côté  de  la  tache  jaune,  et  représentant  bien  l'image  ophthalmoscopique 
du  staphylôme  au  premier  degré.  Cette  disposition  de  la  choroïde,  associée  le 
plus  souvent  à  une  légère  ectasie  scléroticale,  doit  sans  doute  se  rattacher  au 
mode  d'occlusion  de  l'hiatus  sclérotical  signalé  par  de  Ammon.  Dans  ces  cas  il 
s'agit  d'une  disposition  organique  spéciale  à  laquelle  la  pression  oculaire  ne 
prend  aucune  part.  Aussi  représentent-ils  un  état  stationnaire  qui  peut  rester 
tel  pendant  toute  la  vie  et  ne  se  traduit  que  par  un  léger  degré  de  myopie. 

Mais,  la  plupart  du  temps  les  membranes  intra-oculaires  paraissent  saines 
tout  d'abord,  elles  ne  deviennent  malades  que  sous  l'action  incessante  d'une 
pression  supérieure  à  leur  force  de  résistance  et  nuisible  à  leur  nutrition.  Alors 
se  développe  la  tache  blanche  d'atrophie  péri-papillaire.  Le  processus  patholo- 
gique ainsi  mis  en  activité  a  été  diversement  apprécié.  Tout  d'abord  on  a  cru  à 
une  choroïdite  circonscrite  avec  ramollissement  de  tissu,  et  on  a  considéré  cette 
tache  blanche  comme  un  exsudât  choroïdien.  De  nombreuses  dissections  ont 
condamné  cette  assertion;  elles  ont  montré  qu'il  s'agissait  là  d'un  travail  d'atro- 
phie progressive  sévissant  à  la  fois  sur  la  choroïde  et  sur  la  sclérotique,  et  pro- 
voqué selon  toute  apparence  par  la  pression  intra-oculaire  portée  sur  ces  points 
à  son  maximum  d'intensité. 

Le  travail  atrophique  une  fois  commencé  suit  un  développement  très-variable; 
il  peut  être  limité  et  demeurer  stationnaire  en  n'occasionnant  qu'un  de^ré  fixe 
de  myopie,  il  peut  au  contraire  prendre  de  grands  développements,  et  réduire  la 
choroïde  et  la  sclérotique  à  l'état  d'une  pellicule  translucide  mince  comme  une 
baudruche,  dépressible,  et  n'offrant  plus  aucune  résistance  à  la  pression  intra- 
oculaire.  C'est  alors  que  le  globe  se  déforme,  qu'il  devient  ovoïde  et  présente, 
vei-s  son  pôle  postérieur,  ces  marbrures  violettes  que  nous  avons  signalées  pré- 
cédemment. 

L'axe  optique  s'allonge  à  mesure  que  l'œil  se  déforme  :  de  24  à  25  milli- 
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mètres,  qui  est  sa  longueur  normale,  il  atteint  28,  30  et  même  35  millimètres. 
Il  est  vrai  que  cet  excès  de  longueur  n'est  pas  l'ourni  exclusivement  par  le  sta- 
phylôme  postérieur;  l'hémisplière  antérieur  y  contribue  pour  une  certaine  part. 

L'examen  anatomo-pathologique  du  staphylôme  postérieur  a  été  fait  avec  soin 
•dans  un  certain  nombre  d'observations.  11  a  démontré  que  la  tache  patholo- 
gique existe,  comme  l'ophthalmoscope  la  fait  voir,  surtout  si  l'on  prend  la  pré- 
caution d'enlever  la  rétine  qui  après  la  mort  devient  très-promptement  opaline. 
Elle  est  blanche,  nacrée,  parsemée  de  petits  îlots  noirâtres  situés  au  niveau  et 
en  dehors  de  la  papille,  et  s'étendant  vers  la  tache  jaune  qui  est  parfois  envahie. 
Dans  certains  cas,  la  choroïde  est  malade,  plus  ou  moins  atrophiée  dans  toute 
son  étendue  ;  dans  d'autres  au  contraire  le  mal  est  limité  à  la  tache  staphyloma- 
teuse.  En  ce  point,  la  sclérotique  et  la  choroïde  sont  soudées  ensemble,  assez 
intimement  pour  qu'il  soit  impossible  de  les  isoler.  Ces  deux  membranes  ont 
«ubi  le  plus  haut  degré  d'atrophie.  Le  plus  souvent,  la  choroïde  n'est  plus  re- 
présentée que  par  une  couche  mince  de  tissu  cellulaire  élastique  contenant  çà  et 
là  des  cellules  pigmenlaires.  La  chorio-capillaire,  la  lame  vitrée  ont  disparu,  la 
<:ouche  vasculaire  n'existe  plus,  ou  n'est  représentée  que  par  quelques  vaisseaux 
isolés  passant  à  travers  la  plaque  atrophique.  La  couche  des  cellules  hexagonales 
a  cessé  d'être  distincte,  et  sur  cette  sorte  de  membrane  devenue  hyaline  on  ne 
rencontre  plus  que  quelques  amas  irréguliers  de  pigment  libre.  Dans  un  cas  re- 
laté par  de  Grœfe,  ces  amas  pigmentaires  restaient  réunis  au  niveau  des  points 
où  les  vaisseaux  ciliaires  postérieurs  perforent  la  sclérotique. 

Selon  ce  qui  précède,  le  staphylôme  aurait  pour  point  de  départ  im  trouble 
fonctionnel  de  la  choroïde,  occasionnant  un  certain  degré  d'hydrophthalmie,  et 
un  excès  correspondant  de  pression  intra-oculaire  qui  provoquerait  l'atrophie 
caractéristique  du  staphylôme.  La  distension  mécanique  sollicitée  par  les  efforts 
d'accommodation  jouerait  ainsi  le  principal  i^ôle.  Mais  il  paraît  difficile  de  ne 
pas  faire  intervenir,  à  titre  de  prédisposition,  une  certaine  diminution  originelle 
dans  la  force  de  résistance  de  la  sclérotique  et  de  la  choroïde.  Cette  diminution 
provient-elle  d'une  sclérotite  (Jœger),  d'une  choi'oïdite  (Siebel)  ou  d'une  scléro- 
choroïdite  (de  Grœfe)  ?  Question  fort  difficile  à  juger,  mais  peu  importante  du 
reste  au  point  de  vue  pratique.  Peut-être  faudrait-il  aussi  faire  entrer  en  ligne 
de  compte  pour  une  plus  large  part  cette  disposition  générale  dont  il  a  été  ques- 
tion déjà  et  dans  laquelle  il  existe  une  sorte  d'hiatus  choroidien  au  côté  externe 
du  nerf  optique. 

On  ne  saurait  se  dissimuler  que  beaucoup  d'incertitudes  entourent  encore  la 
pathogénie  du  staphylôme  postérieur.  Pourquoi  cette  forme  si  caractéristique, 
ce  siège  si  constant?  Pourquoi  ne  se  développe-t-il  pas  de  préférence  au  niveau 
de  la  tache  jaune,  puisque  c'est  là  que  doit  se  produire  le  maximum  de  pres- 
sion? Nous  avons  indiqué  précédemment  que  dans  certains  cas  de  choroïdite 
sans  ectasie,  l'atrophie  se  montre  sous  l'aspect  de  plaques  isolées,  aussi  bien 
•délimitées  que  celle  du  staphylôme,  et  en  quelque  sorte  taillées  à  l'emporte- 
piècc  dans  le  tissu  sain.  Quelle  que  soit  la  nature  du  processus  pathologique 
qui  donne  de  tels  résultats  en  l'absence  de  tout  excès  de  pression  intra- 
oculaire,  l'analogie  ne  conduit-elle  pas  à  lui  attribuer  la  formation  et  le  déve- 
loppement du  staphylôme  postérieur?  Quant  au  siège,  on  en  veut  trouver  la 
maison  dans  l'état  de  distension  éprouvé  par  la  choroïde  au  niveau  de  la  tache 
jaune.  Cette  distension  aurait  pour  effet  de  tirailler,  de  rompre  les  faibles  at- 
taches de  cette  membrane  au  pourtour  du  nerf  optique,  de  mettre  à  nu  un  pe- 
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tit  croissant  de  la  sclérotique,  puis  d'entraîner  en  ce  point  un  travail  d'atrophie 
progressive,  tantôt  limité  et  bien  circonscrit,  tantôt  gagnant  de  proche  eu  proche 
-la  surface  choroidienue,  Schweiger  attribue  le  siège  du   staphylôme  au  mode 
d'insertion  du  nerf  optique.  Celui-ci,  comme  on  le  sait,  pénètre  dans  le  glohe 
oculaire  en  dedans  du  pôle  postérieur.   L'œil  entrahie  néeessairement  le  nerf 
optique  dans  ses  divers  mouvements,  et  il  ne  peut  le  faire  sans  rencontrer  une 
certaine  résistance,  quelque  minime  qu'elle  soit.  Cette  résistance  est  d'autant 
plus  grande,  que  les  mouvements  de  convergence  sont  plus  marqués  et  le  pôle 
postérieur  plus  déplacé  en  dehors.  Si  cet  effet  mécanique  est  insignifiant  pour 
les  yeux  qui  n'offrent  pas  d'anomalie,  il  n'en  est  plus  ainsi  pour  le  myope  qui 
est  exposé  à  de  fréquents  et  énergiques  efforts  de  convergence.  Dès  lors,  la  scié- 
lotique  et  la  choroïde  déjà  peu  résistantes  chez  lui  se  laisseraient  distendre,  et 
liubiraient  la  dégénérescence  atrophique.  Toutes  ces  considérations  ne  manquent 
[)as  d'intérêt:  aucune  ne  répond  positivement  à  la  question.  Avant  de  la  ré- 
soudre, il  est  indispensable  de  recourir  à  l'observati  n,  de  rechercher  si  l'enfant 
en  bas  âge,  chez  lequel  les  efforts  de  convergence  sont  à  peu  près   nuls,  puis- 
qu'il n'use  guère  que  de  la  vision  vague,  possède  les  rudiments  de  la  tache 
pathologique,   s'il  commence  réellement    par  être  myope  pour  devenir  plus 
tard  staphylomateux.  Ce  n'est  que  par  l'examen  ophthalmoscopique  d'un  très- 
grand  nombre  d'enfants  que  cette  question  pourra  èti'e  résolue.  Elle  est  nn- 
portante,  car,  s'il  était  démoutré  que  le  staphylôme  est  la  conséquence  d'un 
état  myopique  antérieur,  il  est  logique  d'admettre  que  l'on  pourrait  en  pré- 
venir le  développement  par  l'emploi  de  verres  correcteurs.  Sans  vouloir  rien 
préjuger,  nous  sommes  disposé  à  croire  d'après  notre  observation  que  l'enfant 
naît  myope,  qu'il  est  atteint  d'un  affaiblissement  congénital  des  membranes 
intra-oculaires,  et  qu'il  existe  une  atrophie  de  tissu  au  lieu  et  place  qu'occu- 
pera le  staphylôme,  s'il  se  produit.   A  la  première  occasion  qui  augmenterai 
pression  intra-oculaire  l'infirmité  se  déclarera,  et  celte  occasion  se  présentera 
inlailliblement  à  cet  àgc  de  la  vie  où  l'enfant  commence  à  lire,  à  écrire,  c'est-à- 
dire  à  faire  de  fréquents  efforts  de  convergence  et  d'accommodation.  Plus  le 
défaut  de  résistance  est  grand,  plus  promptement,  plus  aisément  se  produira 
le  staphylôme.  Chez  certains  enfants,  on  l'observe  dès  les   premiers  exercices 
de  la  vision  ;  chez  d'autres,  ce  n'est  qu'à  l'époque  de  la  scolarité  ou  des  études 
spéciales.  Il  arrive  même,  bien  que  le  fait  ait  été  contesté,  que  le  staphylôme 
et  la  myopie  ne  se  produisent  qu'à  un  âge  déjà  avancé  :  il  n'est  peut-être  pas 
hors  de  propos  de  rappeler  en  quelques  mots  les  derniers  cas  de  ce  gem-e  que 
nous  avons  rencontrés  et  que  nous  avons  déjà   mentionnés  daus  notre   Traité 
cVophthahnoscoine.  Chez  un  premier  malade,  âgé  de  45  ans,   la  myopie  se  dé- 
clara rapidement  à  la  suite  d'un  travail  de  bureau  excessif,   continué  pendant 
plusieurs  mois  dans  de  mauvaises  conditions  d'éclairage.  Un  seul  œil  était  at- 
teint de  staphylôme,  l'autre  était  resté  à  l'état  normal.  \]i\  second  malade  esï 
plus  remarquable  encore.  Il  s'agit  d'un  vieillard  de  69  ans  qui,  sans  cause  con- 
nue, devint  myope  d'un  œil,  il    y  a  six  ans  environ.  Examiné  à  l'ophtlial- 
moscope,  cet  œil  présente  un  staphylôme  postérieur  au  deuxième  de"fé  sans 
atrophie  choroidienue  concomitante,  l'acuité  visuelle  est  normale,  ramélronic 
égale  à  \.  De  l'autre  côté,  il  n'y  a  pas  de  trace  de  staphylôme,  l'œil  au  con- 
traire est  hypermétrope  (^)  de  telle  sorte  que,  pour  voir  de  loin  l'œil  "auclie 
myope  a  besoin  d'un  verre  concave  n"  8,  et  l'œil  droit  hypermétrope,  d'un  verre 
convexe  n»  20.  Pour  la  vision  rapprochée,  l'œil  myope  voit  bien  à  l'œil  nu,  tau- 
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dis  que  l'œil  hypermétrope  a  besoin  d'un  verre  convexe  n"  8.  Une  telle  diffé- 
rence dans  l'état  de  la  réfration  avait  amené  depuis  longtemps  la  suppression  do 
la  vision  binoculaire.  Malgré  l'usage  régulier  de  verres  correcteurs  appropriés, 
elle  n'a  pu  être  rétablie  jusqu'alors,  ce  qui  provient  sans  doute  de  la  mauvaise 
habitude  acquise,  et  aussi  des  différences  de  grandeur  dans  l'image  rétinienne 
fournie  à  chacun  des  deux  yeux. 

11  résulte  de  ces  faits  que  le  staphylôme  postérieur  peut  se  développer  à  tout 
âge,  et  n'exister  que  d'un  seul  côté.  Les  staphylômes  postérieurs  monoculaires 
sont  mcuie  loin  d'être  rares. 

Causes.     Elles  se  déduisent  de  ce  qui  précède.  Quel  que  soit  le  rapport  que 
l'on  veuille  établir  au  point  de  vue  pathogénique  entre  la  myopie  et  le  staphy- 
lôme, il  demeure  établi  que  la  cause  première  et  prépondérante  de  ces  deux 
états  connexes,  réside  dans  un  trouble  fonctionnel  ou  nutritif  de  la  choroïde, 
transmis  le  plus  ordinairement  par  hérédité.  Le  travail  de  l'accommodation  et  la 
convergence  des  axes  optiques  représentent  les  conditions  générales  qui  con- 
courent le  plus  activement  à  leur  développement.  C'est  à  ce  titre  que  les  hautes 
éludes  de  mathématiques,  les  travaux  délicats,   les  longues  veilles  dans  un  ca- 
binet mal  éclairé,  la  mauvaise  habitude  de  rapprocher  les  objets  de  trop  près, 
représentent  autant  de  circonstances  qui  favorisent  au  plus  haut  point  le  déve- 
loppement progressif  du  staphylôme  et  de  la  myopie.  Il  en  est  de  même  des 
troubles  dans  les  milieux  de  l'œil  tels  que  les  opacités  de  la  cornée,  du  cristal- 
lin, les  corps  flottants  du  corps  vitré  ou  bien  encore  un  certain  degré  d'amblyopie. 
Diagnostic.     Le  diagnostic  du  staphylôme  postérieur  régulier  ne  présente 
aucune  difficulté.  Ce  croissant  d'un  blanc  nacré,  enveloppant  à  la  façon  d'un  ci- 
mier la  moitié  externe  de  la  papille,  frappera  suffisamment  l'attention  du  débu- 
tant, pour  qu'il  en  constate  la  présence  sans  embarras  dès  qu'il  l'aura  bien  vu 
une  première  fois.  Lorsque  le  staphylôme  est  peu  développé,  il  peut  être  con- 
fondu pourtant  avec  la  papille  qui  paraît  ainsi  élargie  ;  avec  un  peu  d'attention, 
on  remarquera  que  la  surface  blanche  attribuée  à  la  papille  se  décompose  en 
deux  parties,  l'une,  ronde  ou  oblongue  dans  le  sens  perpendiculaire  à  l'axe  du 
staphylôme,  de  couleur  jaune   ou  rougeàtre,    c'est  la  papille  ;   l'autre,  plus 
blanche,  plus  éclatante,  c'est  le  staphylôme.  Ces  deux  parties  sont  fréquemment 
séparées  l'une  de  l'autre  par  une  ligne  brune  assez  foncée,  due  à  la  présence  de 
cellules  pigmentaires  au  niveau  du  limbe  sclérotical. 

Le  diagnostic  devient  plus  difficile  s'il  s'agit  d'un  staphylôme  irrégulier  par 
son  siège,  sa  forme,  sa  couleur,  ou  ses  complications. 

Ici  le  diagnostic  ophthalmoscopique  si  facile,  si  sur  d'ordinaire  devient  insuf- 
fisant, d'autant  plus  que  des  altéiations  tout  à  fait  semblables  s'observent  à  l'état 
physiologique.  Pour  y  suppléer,  il  est  utile  de  tenir  compte  de  l'âge  du  sujet, 
parce  que  les  atrophies  choroïdiennes  péri-papillaires  physiologiques  ne  s'obser- 
vent guère  que  chez  les  vieillards.  Il  est  aussi  d'observation  que,  dans  les  cas 
d'atrophie  péripapillaire  sans  staphylôme,  la  tache  d'atrophie  n'est  point  séparée 
de  la  choroïde  samc  par  la  ligne  noire  pigmentaire  si  commune  dans  la  sclérec- 
tasie. 

Toutefois  le  diagnostic  ne  saurait  être  confirmé  qu'en  interrogeant  la  fonction 
et  en  s'assurant  si  le  malade  est  myope  ou  emmétrope.  S'il  y  a  de  la  myopie,  on 
conclut  au  staphylôme;  s'il  n'y  en  a  pas,  on  conclut  à  une  atrophie  simple,  a 
moins  toutefois  que  le  staphylôme  ne  se  soit  développé  dans  un  œil  primitive- 
ment hypermétrope  et  que  ces  deux  états  amétropiques  inverses  ue  se  neutra- 
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lisent.  Ces  deux  conditions,  plutôt  prévues  par  la  théorie  que  constatées  par 
l'observation,  ne  peuvent  donner  le  change  que  chez  déjeunes  sujets. 

Le  diagnostic  de  la  choroïdite  staphylomateuse  compliquée  sera  fondé  sur  les 
signes  propres  à  ces  complications.  S'agit-il  de  choroïdites  disséminées,  indé- 
pendantes? l'image  ophlhalmoscopique  présentera  une  ou  plusieurs  plaques  d'a- 
trophie. S'agit-il  d'un  trouble  du  corps  vitré?  elle  sera  uniformément  voilée, 
effacée.  S'agit-il  d'un  décollement  rétinien  ?  on  trouvera  presque  toujours  à  la- 
partie  inférieure  l'aspect  si  caractéristique  de  cet  accident. 

Pronostic.     Très-variable.   Peu  grave,  comparable  seulemciit  à  une  légère 
infirmité,  si  la  marche  de  l'affection  est  lente  ou  stationnaire,  et  surtout  si  l'on' 
soumet  de  bonne  heure  les  yeux  à  une  hygiène  convenable  :  compromettante 
pour  la  vision,  au  contraire,  si  le  mal  s'accroît  vite  ou  s'il  survient  quelque  sé- 
l'ieuse  complication,  ce  dont  on  est  averti  par  les  progrès  de  la  myopie. 

Traitement.  Le  traitement  consiste  surtout  à  bien  diriger  la  myopie,  cause 
ou  suite  du  staphylôme.  Comme  il  consiste  principalement  dans  l'emploi  des 
lunettes,  nous  croyons  plus  utile  d'en  parler  à  l'article  Myopie. 

Le  traitement  médical,  moins  important  que  le  traitement  optoraétriqne, 
n'est  indiqué  qu'autant  qu'il  s'agit  d'une  choroïdite  staphylomateuse  à  marche 
l'apide.  II  est  indispensable  alors  de  prescrire  un  l'epos  absolu  des  yeux,  au  moins 
pour  la  vision  binoculaire  rapprochée  :  si  l'œil  est  devenu  sensible  à  la  lumière, 
le  malade  devra  faire  usage  de  conserves  teintées  en  bleu  cobalt  ou  mieux  encore 
en  gris  fumée. 

Si,  après  quelques  jours  de  repos,  des  signes  de  congestion  oculaire  persistent, 
il  sera  utile  de  recourir  aux  dérivatifs  intestinaux,  l'eau  de  Pullna,  par  exemple, 
à  la  dose  quotidienne  d'un  verre  ou  deux,  à  des  révulsifs  tels  que  des  pédiluves^ 
sinapisés,  des  sinapismes  aux  mollets,  des  ventouses  à  la  nuque,  etc.  On  attribue 
une  grande  efficacité  à  la  ventouse  de  Heurteloup,  qui  aurait  l'avantage  d'opérer 
une  déplétion  rapide,  dont  l'effet  se  fait  sentir  sur  le  réseau  vasculaire  de  la 
choroïde.  On  l'appliquera,  autant  que  possible,  le  soir,  et,  selon  la  gravité  des 
cas,  deux,  trois,  ou  quatre  fois,  à  plusieurs  jours  d'intervalle.  Le  malade  restera 
couché,  passera  la  journée  suivante  dans  un  milieu  peu  éclairé.  Ce  moyen  de 
traitement,  fort  recommandé  par  l'école  allemande,  est  incontestablement  actif. 
Il  provoque  une  fluxion  immédiate  du  côté  de  l'œil  et  un  affaiblissement  mani- 
feste de  la  vision.  C'est  pour  remédier  à  cet  effet  immédiat,  qui  n'est  que  transi- 
toire, qu'il  est  expressément  recommandé  de  maintenir  le  patient  au  repos  dans 
l'obscurité  pendant  vingt-quatre  ou  quarante-huit  heures.  Alors  seulement  et 
même  souvent  après  trois  on  quatre  jours,  survient  une  amélioration  sensible. 
Wecker  assure  qu'après  une  seule  application  les  malades  peuvent  quelquefois- 
lire  des  caractères  de  l'échelle  inférieurs,  de  trois  ou  quatre  numéros,  à  ceux 
qu'ils  lisaient  auparavant.  Le  même  observateur  ajoute  avoir  traité  de  la  soi'te  un 
homme  qui  pouvait  à  peine  distinguer  avec  l'œil  gauche  à  deux  pouces  de  dis- 
tance, le  n"  16  de  Jseger.  Après  six  applications  de  la  ventouse,  associées  à  un 
traitement  par  le  sublimé,  il  put  lire  le  n"  1  à  la  même  distance.  Nous  nous 
plaisons  à  rapporter  des  résultats  aussi  heureux,  surtout  s'ils  ont  été  durables, 
parce  que  nous  n'avons  pas  eu  jusqu'alors  autant  à  nous  louer  de  l'instrument  de 
Heurteloup.  Ce  qui  ne  nous  paraît  pas  douteux,  c'est  qu'il  est  actif,  car  il  déter- 
mine presque  infailliblement  un  affaiblissement  notable  de  la  vision  :  mais  ses 
effets  définitifs  auraient  besoin  d'être  confirmés  par  un  certain  nombre  de  succès 
analogues  à  celui  que  nous  venons  de  rapporter. 
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On  a  conseillé  les  diurétiques,  les  médicaments  réputés  diaphorétiques,  le 
bichlorure  de  mercure,  Tiodure  de  potassium,  etc.,  etc.  Ces  médications  parfois 
improvisées,  puis  transformées  par  l'habitude  en  véritables  spécifiques,  ne  repo- 
sent pas  sur  une  base  scientifique  suffisante  pour  inspirer  confiance.  Jusqu'à 
meilleure  information ,  le  traitement  médical  qui  nous  paraît  mériter  la  pré- 
férence, ne  fût-ce  qu'en  raison  de  sa  simplicité,  consiste  à  éviter  soigneuse- 
ment tout  effort  de  convergence  et  d'accommodation  à  faire  maintenir  la  tête 
droite  sur  le  tronc  pendant  les  exercices  visuels  rapprochés,  à  se  prémunir  contre 
toute  lumière  vive,  à  entretenir  une  légère  dérivation  intestinale,  enfin,  à  placer 
sur  les  yeux,  durant  quelques  heures,  chaque  fois  que  des  signes  de  congestion 
intra-oculaire  se  produisent,  des  compresses  froides  maintenues  par  un  bandeau 
compressif. 

X.  Dégénérescence  de  la  membrane  élastique  de  la  choroïde.  Dondcrs  a 
donné  le  nom  d'altération  colloïde  à  une  dégénérescence  sénile  de  la  choroïde, 
décrite  une  première  fois  parWedl,  et  représentée  par  des  saillies  transparentes, 
d'étendue  et  de  forme  très-variables,  qui  n'ont  aucun  rapport  avec  la  dégéné- 
rescence colloïde  du  cancer.  Il  les  attribue  à  une  modification  des  nucléoles  des 
cellules  pigmentaires  épithéliales.  Ces  nucléoles  se  transforment  en  une  masse 
colloïde,  acquièrent  un  volume  de  plus  en  plus  considérable  et  finissent  par 
détruire  la  cellule-mère. 

H.  Mûller  les  considère  comme  un  épaississement  de  la  membrane  élastique 
qui  a  pour  effet  de  soulever  les  cellules  pigmentaires.  Ces  excroissances  sont  très- 
dures,  résistent  à  tous  les  réactifs  et  ne  sont  attaquées  que  par  les  alcalis  con- 
centrés et  en  ébuUition.  On  y  rencontre  quelquefois  de  la  graisse,  du  pigment 
et  des  sels  calcaires. 

Les  saillies  colloïdes  de  la  choroïde  siègent  ordinairement  dans  la  région 
comprise  entre  l'équateur  de  l'œil  et  l'ora  serrata;  elles  se  rencontrent  rare- 
ment au  pôle  postérieur;  elles  se  développent  presque  toujours  après  l'âge 
de  60  ans  et  ne  donnent  lieu  à  aucun  trouble  notable  de  la  vision.  Et  pour- 
tant, si  elles  sont  volumineuses  et  en  grand  nombre,  elles  doivent  exercer 
une  certaine  compression  sur  les  bâtonnets  :  leur  immunité  résulte  en  grande 
partie  de  ce  qu'elles  siègent  dans  une  région  peu  utile  à  la  vision  et  peu  riche 
en  éléments  sensibles  :  quelques  auteurs  ont  attribué  à  cette  dégénérescence 
sénile  la  diminution  de  l'acuité  de  la  vision  pendant  la  vieillesse.  Son  siège 
et  son  peu  de  gravité  expliquent  aisément  pourquoi  elle  échappe  le  plus  sou- 
vent à  l'observateur.  Liebreich  dit  cependant  être  parvenu  à  la  reconnaître , 
et  il  indique  même  quelques  signes  ophthalmoscopiques  qui  lui  seraient 
propres.  Ces  signes  sont  peu  significatifs  :  Wecker  a  donné ,  de  son  côté, 
comme  signes  diagnostiques ,  certaines  irrégularités  dans  la  répartition  du 
pigment  et  certain  reflet  particulier  qui  donnerait  à  la  rétine  un  aspect  légè- 
rement onduleux  :  mais  il  convient  lui-même  que  de  tels  indices  sont  peu 
expressifs. 

XI.  Choroïdite  tuberculeuse.  La  tubeixulose  donne  naissance  exceptionnelle- 
ment à  des  manifestations  du  côté  de  la  choroïde.  Ces  manifestations  sont  repré- 
sentées par  de  petites  tumeurs  d'un  blanc  jaunâtre,  solitaires  ou  multiples» 
développées  dans  l'épaisseur  de  la  membrane  et  fort  semblables  à  l'œil  nu  aux 
granulations  miliaires  tuberculeuses. 

Ed.  Jœger  nous  paraît  être  le  premier  qui  a  attribué  à  la  tuberculose  certames 
exsudations  choroïdiennes  révélées  à  l'ophthalmoscope,  en  se  fondant  sur  leur 
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Coexistence  avec  d'autres  manifestations  de  même  nature  sur  d'autres  organes 
(OEsterreich  Zeilschr.  f.  prald.  Heilk.,  1855,  n"  4). 

De  Grœfe  a  décrit  sous  le  nom  de  choi'oïdite  tuberculeuse  une  altération  de  la 
choroïde  observée  sur  un  œil  de  porc  qui  me  paraît  devoir  être  considéré  comme 
un  sarcome  choroïdien  en  voie  de  i^égression  {Annales  d'oculistiqiie,  t.  XXXIX, 
p.  164). 

De  même  ils  est  difficile  de  considérer  comme  des  exemples  de  choroïdite 
tuberculeuse  les  faits  relatés  par  Chélius  et  Arlt,  relatifs  à  certains  cas  d'exsuda- 
tions choroïdiennes  assez  fréquentes  chez  les  enfonts,  et  qui  simulent  le  sarcome 
médullaire,  et  l'observation  de  Portland  dans  laquelle  l'œil  élait  rempli  de 
masses  tuberculeuses  considérab  es  sans  atteinte  à  la  santé  générale  {Annales 
d'oculistique,  t.  XLI,  p.  57).  Selon  toute  raison,  cette  production  pathologique 
était  encore  un  sarcome  choroïdien. 

Manz,  de  Fribourg  {Arcltiv  fur  OphthahnoJogie,  t.  IV,  2"  partie,  p.  120),  a 
publié  la  première  observation  bien  nettement  établie  de  poussée  tuberculeuse 
du  côté  de  la  choroïde  :  il  s'agit  d'une  jeune  fille  de  15  ans,  qui  avait  succombé 
aux  progrès  d'une  tuberculose  aiguë  sans  avoir  accusé  aucun  trouble  du  côté  du 
sens  visuel.  L'autopsie  révéla  des  tubercules  miliaires  dans  la  plupart  des  vis- 
cères et  des  membranes  séreuses.  Dans  l'œil  gauche  on  constata,  à  6  milliniètres 
au-dessus  de  la  papille,  une  saillie  d'un  blanc  grisâtre  à  bords  dentelés,  recou- 
verte de  rares  cellules  pigmentaires  plutôt  rondes  que  polyédriques  et  pour  la 
plupart  dépourvues  de  noyaux.  Ce  bouton  occupait  les  couches  internes  de  la 
choroïde  et  dépassait  sa  superficie.  La  portion  centr-ale  se  laissait  facilement 
désagréger  avec  une  aiguille  :  elle  était  blanche  et  molle. 

En  dehors  de  la  tache  jaune,  il  existait  des  tubercules  semblables  au  premier. 
La  choroïde,  dont  la  vascularisation  était  normale,  se  détachait  fucilement  de  la 
sclérotique  dans  les  points  occupés  par  les  productions  morbides.  En  dehors  des 
parties  altérées,  le  pigment  de  la  couche  épithéliale  n'était  ni  déplacé  ni  diminué 
de  quantité. 

Du  côté  droit  il  existait  une  tumeur  semblable  aux  précédentes  et  située  près 
de  la  zone  ciliaire. 

Au  microscope  on  reconnut  que  ces  masses  étaient  composées  de  cellules  de 
forme  et  de  grandeur  variables,  contenant  un  ou  plusieurs  noyaux,  des  noyaux 
libres  et  des  masses  amorphes  très-visqueuses.  Ces  dernières  se  trouvaient  prin- 
cipalement au  centre  des  productions;  les  parties  périphériques  étaient  plus 
spécialement  constituées  par  l'élément  cellulaire.  Sur  aucun  point  on  ne  trouva 
rien  qui  pût  faire  supposer  la  formation  de  fibres  ou  d'éléments  de  tissu  cellulaire. 
Au  microscope,  la  structure  de  l'altération  choroïdienne  était  identique  à  celle 
des  tubercules  miliaires  des  autres  organes.  Le  même  observateur  a  relaté  dans 
les  Annales  doculistiqite  (t.  LX,  p.  258),  les  résultats  de  l'examen  de  deux  veux 
atteints  de  choroïdite  tuberculeuse.  Il  trouva  sur  la  choroïde. un  certain  nombre 
de  nodules  d'une  coloration  vert  grisâtre,  ayant  la  même  composition  que  les  tuber- 
cules qui  existaient  dans  les  autres  organes  et  formés  principalement  de  orandes 
cellules  à  noyaux  et  de  masses  de  détritus.  Ces  éléments  siégeaient  dans  la 
couche  moyenne  de  la  choroïde.  Aucune  autre  altération  du  tissu  choroïdien  si 
ce  n'est  une  faible  atrophie  de  la  couche  pigmentaire.  Les  parois  des  vaisseau» 
parurent  être,  à  l'observateur,  le  siège  principal  du  développement  des  tuber- 
cules. Les  cellules  du  tissu  conjonctif  de  la  tunique  vasculairc  externe  étaient 
excessivement  développées  et  augmentées  en  -nombre;  on  pouvait  coi\£tater 
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toutes  les  transitions  de  cette  transformation  depuis  l'élément  simple,  le  noyau 
celluleux  de  la  tunique  externe  jusqu'à  la  cellule  la  plus  volumineuse,  et  cet 
ensemble  formait  des  agglomérations  plus  on  moins  considérables. 

Bouchut,  Buscli,  Conheim,  Galezowski  et  quelques  autres  observateurs  ont  re- 
laté des  exemples  de  tuberculisation  choroïdienne.  Nous  mentionnerons,  d'une 
façon  particulière,  l'intéressant  travail  de  Edmond  Delorme,  médecin  stagiaire  du 
"Val-de-Gràce,  qui  renferme  quatre  observations  très-complètes  de  cette  affection 
(Thèses  de  Paris.  Essais  ophlhalmoscopiques,  année  1871).  Les  faits  sont  aujour- 
d'hui assez  nombreux,  assez  explicites  pour  mettre  hors  de  doute  l'existence  de 
la  choroïdite  tuberculeuse.  Nous  tenons  d'autant  plus  à  faire  cette  déclaration 
qu'à  l'époque  où  nous  écrivions  notre  Traité  d' Ophthalmoscopie ,  nous  avons  cru 
devoir  faire  nos  réserves  sur  ce  point. 

La  choroïdite  tuberculeuse  se  rattache  presque  toujours  à  l'évolution  confirmée 
d'une  tuberculisation  généralisée  à  marche  aiguë  ou  chronique.  Chez  un  malade 
que  nous  avons  observé  et  suivi  jusqu'à  la  mort,  l'altération  choroïdienne  fut  dé- 
couverte à  un  moment  où  il  n'existait  aucun  symptôme  de  tuberculose  générale. 
11  était  retenu  à  l'hôpital  par  une  céphalalgie  opiniâtre.  En  raison  de  ces  condi- 
tions insolites,  l'observation  nous  paraît  mériter  d'être  relatée  avec  tous  les 
détails  qui  ont  été  recueillis  par  Beleau,  stagiaire  du  Val-dc-Gràce,  attaché  à 
mon  service. 

Masset  Pierre,  vingt-sept  ans,  sapeur  au  75^  de  ligne.  Entré  le  H  novembre  à 
l'hôpital,  salle  13,  lit  15,  malade  depuis  deux  mois  et  demi.  Pas  d'antécédents 
héréditaires.  Etant  prisonnier  en  Prusse,  il  ressentit  pour  la  première  fois  de 
très-gi\nnds  maux  de  tète,  survenant  principalement  vers  la  fin  de  la  nuit  par 
accès  de  dix  minutes  environ,  et  s'accusant  par  des  élancements  dirip-és  de 
l'occiput  vers  le  front,  les  sourcils  et  la  racine  du  nez.  La  vision  était  troublée 
par  une  sorte  de  brouillard  qui  lui  passait  devant  les  yeux  ;  quand  ce  sentiment 
de  vertige  se  produisait,  il  était  obligé  de  se  soutenir  comme  un  homme  pris 
de  vin. 

Revenu  à  Lille  vers  le  mois  de  juin,  dans  un  état  de  santé  assez  délabré,  il  y 
resta  jusqu'au  50  août,  époque  à  laquelle  son  régiment  vint  à  Paris. 

Pendant  quelque  temps  il  ne  ressentit  que  peu  de  douleurs.  Vers  le  7  novem- 
bre, la  céphalée  revint  subitement  alors  qu'il  descendait  de  garde.  Il  éprouvait 
des  battements  et  une  vive  douleur  à  l'occiput.  La  persistance  et  l'aggravation 
de  ces  symptômes  nécessitèrent  son  entrée  à  l'hôpital  du  Val-de-Gràce  le  11  no- 
vembre dans  le  service  du  professeur  Godelier. 

Les  médications  les  plus  rationnelles  furent  successivement  employées  pour 
remédier  à  ces  affreuses  crises  douloureuses  :  elles  ne  procuraient  qu'un  calme 
passager.  L'iodure  de  potassium  auquel  il  était  indiqué  d'avoir  recours  exaspé- 
rait le  mal. 

•  Sur  ces  entrefaites,  le  malade  ayant  accusé  de  nouveau  une  sorte  de  vertige 
oculaire  fut  envoyé  pour  être  examiné  à  l'ophtlialmoscope  le  28  novembre.  On 
découvrit  au  fond  de  l'œil  droit  une  petite  tumeur  d'un  blanc  jaunâtre  dont  la 
nature  tuberculeuse  fut  immédiatement  reconnue  par  Edmond  Delorme. 

En  raison  de  l'intérêt  offert  par  cette  manifestation  oculaire,  le  malade  fut 
placé  dans  le  service  des  ophthalmiques  le  2  janvier. 

Sous  l'inlluence  de  vésicatoires  à  la  nuque  et  d'injections  morphinées,  les, 
douleurs  purent  être  momentanémeut  calmées.  Néanmoins  une  crise  violente 
se  produisit  dans  les  derniers  jours  de  janvier.  Au  commencement  de  février,  au 
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contraire,  elles  diminuèrent  beaucoup   d'intensité  et  ne  se  firent  guère  sentir 

que  le  matin. 

Le  15  février,  nouvel  examen  ophthalmoscopique. 

Œil  droil.  La  papille  a  des  contours  moins  nets  que  d'habitude  :  il  exista 
dans  son  voisinage  un  léger  degré  d'infiltration.  La  petite  tumeur  choroïdienne 
est  située  à  deux  longueurs  de  papille  en  dedans  du  nerf  optique  (image 
renversée),  et  au-dessus  du  diamètre  transversal;  elle  confine  à  la  macula. 
Ses  dimensions  représentent  environ  le  tiers  de  la  surface  de  la  papille.  Elle 
est  d'un  jaune  clair  et  présente  au  centre  un  point  qui  réfléchit  vivement  la 
lumière.  Ses  bords  se  fondent  insensiblement  dans  le  tissu  choroïdicn,  très- 
lortement  pigmenté   dans  cette  région  mais   sans  migration  pathologique  des 

corpuscules  pigmentaires,  soit 
dans  l'épaisseur  de  la  produc- 
tion, soit  à  son  pourtour  :  un 
vaisseau  rétinien  côtoie  son 
bord  supérieur.  Dans  la  région 
maculaire,  de  légères  altéra- 
tions de  couleur  seraient  de 
nature  à  laisser  croire  que 
d'autres  productions  sont  en 
voie  de  formation  dans  l'épais- 
seur du  parenchyme.  Les 
veines  rétiniennes  sont  volu- 
mineuses, foncées  en  couleur, 
et  peu  apparentes.  Tous  ces 
détails  ont  été  rendus  avec 
une  grande  fidélité  dans  l'i- 
mage ophthalmoscopique  sui- 
vante, exécutée  d'après  nature 
par  Ed.  Delorme. 

L'acuité  visuelle  est  de  J, 
L'œil  gauche  fouillé  avec  le  plus  grand  soin  paraît  entièrement  sain. 
Le  20  février,  l'accès  de  douleur  qui  se  déclare  presque    toujours  à  la  pre- 
mière heure  du  jour  a  été  plus  violent  :  les  points  les  plus  sensibles  sont  tou- 
jours la  nuque  et  le  front.  L'examen  ophthalmoscopique  n'indique  aucun  chan- 
gement. 

Les  jours  suivants,  les  crises  se  reproduisirent  toujours  avec  le  même  carac- 
tère sans  sensation  de  vertige,  sans  perte  de  connaissance,  sans  vomissements 
ni  convulsions.  Il  s'y  joint  seulement  une  certaine  réaction  générale  marquée 
par  l'élévation  des  pouls,  la  pâleur  et  l'état  sudoral  de  la  peau. 

Le  23,  à  six  heures  du  soir,  la  douleur  toujours  violente  à  la  nuque  et  au 
front  s'irradie  vers  les  épaules  et  le  dos  et  se  complique  d'une  hypéresthésie 
générale  telle  que  le  malade,  qui  conserve  son  intelligence  jusqu'à  la  fin,  ne  per- 
met de  le  toucher  à  aucun  prix. 

La  mort  survient  quelques  heures  plus  tard. 

A  l'autopsie,  on  reconnut  au  fond  de  l'œil  gauche  le  tubercule  choroïdien 
observé  pendant  la  vie.  11  représente  une  petite  masse  d'un  blanc  jaunâtre  péné- 
trant toute  l'épaisseur  de  la  choroïde,  faisant  une  légère  saillie  du  côlé  de  la 
face  interne  de  cette  membrane.  En  isolant  la  choroïde  de  la  sclérotique,  on 


Fi".  6.  —  Choroïdite  tuberculeuse. 
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constate  que  les  deux  membranes  sont  intactes  :  la  choroïde  examinée  par 
transparence  fait  voir  le  produit  néoplastique  infiltré  en  quelque  sorte  dans 
l'épaisseur  du  stroma  choroïdieii.  Sur  tous  les  autres  points  les  choroïdes  sont 
saines. 

Du  côté  du  cerveau,  entre  les  éminences  maniiUaircs  et  le  kiasma  des  nerfs 
optiques,  le  plancher  du  troisième  ventricule  est  ramolli  dans  une  étendue  de 
deux  centimètres  carrés  environ.  Au  centre  du  lobe  droit  du  cervelet,  on  décou- 
vre un  gros  tubercule  solitaire  d'un  jaune  verdàlrc  au  centre,  et  gi-is  cendré  à 
la  périphérie.  Cette  tumeur  grosse  comme  une  noisette  est  allongée  en  amande 
et  occupe  la  partie  inférieure  et  postérieure  du  lobe  droit.  Elle  comprend  deux 
noyaux  distincts  et  pèse  15  gi"ammes.  Sur  tous  les  autres  points,  les  centres 
nerveux  et  leurs  enveloppes  sont  intacts. 

Les  deux  sommets  des  poumons  ont  chacun  un  noyau  diuduratiou,  le  droit 
plus  étendu  que  le  gauche.  En  excisant  le  sommet  droit,  on  trouve  un 
tubercule  caséeux  gros  comme  une  noisette,  dont  le  pourtour  induré  adhère  à 
la  plèvre.  En  avant  du  lobe  moyen  et  à  sa  surface,  il  existe  un  autre  tubercule 
gros  comme  un  pois,  crétacé,  pourvu  d'une  coque  fibreuse  blanche.  C'est  un 
tubercule  vieux  cl  en  ré- 
gression comme  le  précé- 
dent. Mais,  en  outre,  le 
tissu  pulmonaire  qui  à  la 
coupe  paraît  sain  et  cré- 
pite bien  sous  le  doigt,  / 
renferme  une  infinité  de 
très-petites  granulations 
tuberculeuses.  Derrière  la 
trachée  et  à  la  bifurcation 
des  bronches,  il  existe  un 
paquet  de  tumeurs  gros- 
ses comme  des  noix  dures 
à  la  périphérie,  l'amollies 
au  centre  et  présentant 
en  un  mot  les  altérations 
de  la  tuberculisation  des 
ganglions. 

L'examen  microscopi- 
que pratiqué  par  mon 
collègue  et  ami  le  pro- 
fesseur Villemin,  fit  re- 
connaître une  identité 
absolue  de  composition 
entre  la  tumeur  choroï- 
dienne  et  les  tumeurs  du 
cervelet  et  des  poumons. 

Le  tubercule  choroïdien  présente  au  microscope  exactement  la  xnème  compo- 
sition que  la  granulation  tuberculeuse  du  poumon,  des  plèvres  du  péritoine,  etc. 

On  peut  en  juger  par  la  figure  suivante  (fig.  7),  représentant  une  coupe  pra- 
tiquée par  Poncet  dans  l'épaisseur  d'un  tubercule  de  ]a  choroïde. 

On  y  rencontre  des  éléments  cellulaires  de  forme  et  de  grandeur  variables  con- 


Fis-  "7.  —  Éléments  d'un  tubercule  de  la  choro'idite. 

a.  Début  de  la  prolifération  (1"  degré).  —  a'  Prolifération  au 
2'  degré.  —  a"  Prolifération  au  3°  degré.  —  b.  Vaisseau  injecté. 
—  c.  Vaisseau  obturé  contenant  des  globules  blancs. 
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tenant  un  ou  plusiears  noyaux,  des  noyaux  libres  en  quantité  très-vanable  et 
des  masses  amorphes,  visqueuses.  Ces  dernières  se  trouvent  principalement  au 
centre  de  la  tumeur,  tandis  que  les  cellules  occupent  la  périphérie.  En  aucun 
point,  on  ne  trouve  la  trace  d'un  travail  de  prolifération  qui  puisse  faire  suppo- 
ser la  formation  de  fibres  ou  d'éléments  de  tissu  cellulaire,  particnlariLé  qui 
distingue  cette  forme  de  elioroidite  de  la  choroïdite  parenchymateuse.  Les 
altérations  du  pigment  sont  également  de  mince  importance.  La  couche  pignicn- 
taire  épithéliale  recouvre  la  production  :  mais  à  ce  niveau  les  cellules  polyé- 
,  driques  sont  rares,  pâles,  petites,  arrondies  et  dépourvues  de  noyau.  Du  côté  de 
la  lamina  fiisca,  les  cellules  pigmcntaires  sont  altérées  ou  détruites  au  niveau 
du  tubercule.  Sauf  cette  particularité  accessoire,  la  choroïde  est  parfaitement 
intacte  jusqu'au  niveau  de  l'altération.  On  ne  trouve  signalé,  dans  aucune 
observation,  la  présence  de  granulations  pigmentaires  libres,  soit  dans  le 
produit  néoplastique,  soit  dans  son  voisinage.  Dans  l'observation  II  du  travail 
de  Delorme,  il  est  question  d'une  exsudation  séreuse  rétinienne  constatée  à 
l'autopsie  dans  le  voisinage.  Les  tubercules  choroïdiens  se  développent  dans 
l'épaisseur  même  de  la  choroïde,  de  façon  à  faire  saillie  sur  l'une  ou  sur  les 
deux  faces  de  la  choroïde. 

Le  tubercule  choroïdien  se  révèle  à  l'ophthalmoscope  sous  l'aspect  d'une 
petite  tumeur  d'un  blanc  ou  d'un  jaune  grisâtre  dont  les  bords  se  perdent  par 
gradations  peu  sensibles  dans  le  tissu  choroïdien  inaltéré.  Ed.  Delorme  leur  a 
trouvé  une  teinte  rougeâtre  lorsqu'ils  n'étaient  pas  encore  assez  développés  pour 
atteindre  la  surface  interne  de  la  membrane.  Par  sa  couleur,  par  sa  forme  arron- 
die, par  son  relief,  le  tubercule  choroïdien  ressemble  à  un  exsudât  circonscrit, 
mais  il  en  diffère  par  l'absence  d'altérations  pigmentaires.  On  n'en  rencontre  ni 
dans  son  épaisseur,  ni  à  son  pourtour. 

Le  tubercule  choroïdien  a  un  volume  qui  varie  depuis  le  simple  point 
jusqu'au  tiers  ou  la  moitié  des  dimensions  de  la  papille.  Tantôt  il  est  seul 
et  il  reste  seul  pendant  toute  la  durée  de  la  maladie  ;  d'autres  fois  on  en 
compte  un  certain  nombre  à  divers  degrés  de  développement.  Leur  siège  de 
prédilection  paraît  être  le  fond  de  l'œil,  le  voisinage  de  la  papille  ou  de  la 
macula  :  cependant,  dans  l'un  des  cas  relatés  par  Marck,  il  est  question  d'un 
tubercule  cantonné  vers  l'ora  serrata.  L'évolution  de  la  granulation  tuberculeuse 
dans  le  parenchyme  choroïdien  ne  provoque  dans  le  voisinage  aucune  altération 
de  nutrition.  Pourtant  dans  une  obsei'vation  déjà  citée  de  Ed.  Delorme,  il  est 
question  d'une  certaine  infiltration  de  la  rétine  suffisante  pour  voiler  en  quel- 
ques points  le  trajet  des  vaisseaux.  Chez  le  malade  que  nous  avons  observé,  la 
rétine  était  également  un  peu  infiltrée.  En  général,  cette  dernière  conserve 
toute  sa  transparence  et  les  vaisseaux  rétiniens  passent  devant  la  production 
sans  être  modifiés  ni  dans  leur  aspect,  ni  dans  leur  direction,  comme  il  arrive 
pour  toutes  les  altérations  pathologiques  limitées  à  la  choroïde. 

La  tuberculisation  de  la  choroïde  ne  porte  aucune  atteinte  appréciable  à  la 
faculté  visuelle  :  elle  n'est  accompagnée  d'aucun  symptôme  propre  qui  permette 
d'en  soupçonner  l'existence.  Elle  peut  être  facilement  confondue  avec  la  choroïdite 
exsndative.  Dans  certains  cas,  la  ressemblance  est  complète  si  l'on  compare 
un  exsudât  en  particulier  avec  la  granulation  tuberculeuse.  Mais  le  plus 
souvent  les  altérations  de  la  choroïdite  exsudative  sont  de  dimensions  très-in- 
égales; beaucoup  dépassent  en  étendue  les  dimensions  jusqu'alors  rencontrées 
du  tubercule. 
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Eli  outre,  dans  un  cas,  il  existe  presque  toujours  une  pigmentation  pathologi- 
que qui  n'a  pas  encore  été  signalée  dans  l'autre. 

On  a  cunfondu  encore  la  tuberculisation  choroïdienne  avec  le  produit  régresr 
sif  de  la  choroïdite  parenchymateuse  et  surtout  sarcomateuse.  La  confusion  est 
possible  ;  à  l'examen  microscopique,  les  éléments  se  ressemblent  fort.  Toutefois, 
dans  les  altérations  éloignées  de  la  choroïdite,  on  rencontre  habituellemeat 
des  fibres  de  tissu  connectif  de  nouvelle  formation  qui  n'existent  pas  dans  le 
tiibereulc. 

La  tuberculisation  de  la  choroïde  doit  être  classée  au  nombre  des  manifesta- 
tions de  la  tidjerculose,  mais,  elle  ne  semble  pas  se  renconirer  également 
avec  les  différentes  formes  de  cette  dernière.  Dans  les  faits  connus  jusqu'ici,  elle 
coïncidait  avec  la  forme  granuleuse  généralisée  soit  aiguë,  soit  chronique.  Aussi  le 
plus  souvent  les  signes  classiques  de  la  tuberculisation  pulmonaire  faisaient-ils 
défaut,  et  le  diagnostic  du  mal  est  resté  obscur,  incertain.  Cette  circonstance 
ajoute  un  intérêt  particulier  à  la  recherche  du  tubercule  choroïdien  qui  repré- 
sente à  ce  point  de  vue  un  élément  précieux  de  diagnostic.  Il  est  donc  indiqué 
de  ne  pas  négliger  l'examen  ophthalmoscopique  pour  peu  qu'il  existe  des  pré' 
somptious  de  tuberculose. 

Le  tubercule  choroïdien  doit  être  rare.  Depuis  l'époque  où  l'attention  a  été 
appelée  sur  lui,  on  ne  compte  qu'un  nombre  encore  fort  restreint  de  bonnes 
observations.  J'ai  examiné  les  yeux  de  plus  d'une  centaine  de  tuberculeux,  que 
mes  collègues  du  Val-dc-Gràce  avaient  bien  voulu  mettre  à  ma  disposition.  Je 
n'ai  pas  encore  rencontré  un  exemple  de  tuberculisation  de  la  choroïde.  C'est 
un  signe  diagnostique  excellent  mais  que  l'on  aura  rarement  l'occasion  d'utiliser. 

XII.  Apoilexie  de  la  choboÏde.  Les  apoplexies  de  la  choroïde  sont  assez  fré- 
(luentes.  Tantôt  le  sang  extravasé  pénètre  le  parenchyme  choroïdien,  tantôt  il 
s'épanche  entre  la  sclérotique  et  Li  lamina  fusca  ;  d'autres  lois  il  gagne  la  face 
interne  de  la  membrane,  s'infiltre  entre  la  lame  élastique  et  la  rétine  ou  bien 
perfore  cette  dernière  et  fait  irruption  dans  le  corps  vitré.  11  semble  que  le 
siège  de  l'hémorrhagie  exerce  de  rinilucnce  sur  la  direction  que  prend  le  sang 
épanché,  (i'est  ainsi  que  l'apoplexie  localisée  vers  l'ora  serrata,  là  où  la  rétine 
offre  très-peu  d'épaisseur,  menacera  beaucoup  plus  cette  dernière  que  si  elle 
siégeait  vers  la  papille. 

Le  fait  de  la  pénétralion  du  caillot  sanguin  dans  le  corps  vitré  à  travers  une 
brèche  de  la  rétine  est  rare.  Mais  il  ne  saurait  être  l'évoqué  en  doute.  Esmarch 
en  a  rapporté  un  exemple  déjà  bien  connu  et  qui,  en  raison  de  sa  précision  mérite 
d'être  rappelé.  Chez  un  malade  observé  par  lui,  le  sang  avait  perforé  la  rétine  eu 
dedans  et  en  bas  de  la  macula  ;  il  formait  un  appendice  conique,  d'une  colora- 
lion  rouge  foncé,  dont  le  pédicule  était  entoui'é  d'un  anneau  rouge  clair,  prove- 
nant d'une  apoplexie  choroïdienne  :  l'ensemble  ressemblait  à  une  langue  tirée 
entre  deux  lèvres  rouges.  On  put  suivre  la  résorption  progressive  du  coagulum 
et  il  n'en  resta  finalement  qu'une  petite  tache  noirâtre,  mal  limitée  de  la  dimen- 
sion d'une  tète  d'épingle  et  située  dans  la  choroïde,  tandis  que  la  rétine  ne 
laissait  plus  voir  aucune  altération. 

Lorsque  le  sang  est  épanché  entre  la  choroïde  et  la  sclérotique,  il  peut  infiltrer 
le  réseau  lâche  de  la  lamina  fusca,  auquel  cas  son  existence  passe  tout  à  fait 
inaperçue,  ou  former  un  foyer  qui  décolle  la  membrane  et  détermine  un  accident 
rcconiiaissable  à  quelques  signes  ophthalmoscopiques,  ainsi  que  nous  le  dirons 
bientôt. 
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Si  le  sang  est  épanché  entre  la  choroïde  et  la  rétine,  il  peut  rester  infiltré 
sous  la  lame  élastique  ou  soulever  la  rétine  et  produire  un  décollement  de 
cette  memhrane.  Il  sera  question  de  cet  accident  à  l'article  Décollement  de  la 
rétine  (Yoy.  Rétine). 

Enfin  si  le  produit  de  l'épanchement  infiltre  le  parenchyme  de  la  choroïde,  il 
est  rcconnaissable  à  l'oplithalnioscope  aux  caractères  suivants  :  on  découvre  sur 
le  fond  de  l'œil  des  taches  l'ondes,  irrégulières,  variant  du  jaune  clair  au  rouge 
foncé.  Ces  taches  sombres  sont  pleines,  ont  des  bords  nettement  découpés,  ce  qui 
permet  de  les  distinguer  des  épanchements  de  sang  situés  dans  les  couches  les 
plus  internes  de  la  rétine,  et  qui  affectent  le  plus  souvent  une  forme  striée 
en  rapport  avec  la  direction  des  fibres  nerveuses. 

L'inUucnce  qu'exercent  les  épanchements  sanguins  de  la  choroïde  sur  la  vision 
dépend  surtout  de  leur  siège,  de  leur  étendue,  de  la  rapidité  de  leur  production, 
de  l'état  de  la  rétine  et  de  la  cause  qui  les  occasionne.  Si  l'hémorrhagie  résulte 
<le  troubles  circulatoires  persistants,  la  permanence  de  la  cause  non-seulement 
nuit  à  la  résorption  mais  encore  expose  à  de  fréquentes  récidives.  Lorsque 
l'épanchement  est  brusque,  abondant,  il  est  moins  bien  supporté  par  les  tissus, 
il  brise  leur  résistance,  rompt  la  lame  élastique  et  menace  davantage  la  rétine. 
Si,  au  contraire,  le  sang  sest  épanché  lentement,  en  petite  quantité,  l'accident 
reste  plus  fréquemment  localisé  à  la  choroïde  ;  dans  ces  conditions  le  coagulum 
est  progressivement  quoique  très-lentement  résorbé,  ne  laissant  d'autre  trace  de 
son  passage  qu'une  plaque  blanche  d'atrophie  ordinairement  bordée  de  pigment, 
sans  trouble  dans  la  vision. 

Les  hémorrhagies  de  la  choroïde  peuvent  être  occasionnées  soit  par  des 
lésions  traumatiques,  soit  par  des  altérations  des  parois  vasculaires,  soit  par  des 
troubles  survenus  dans  la  circulation  générale.  C'est  à  ce  titre  que  l'apoplexie 
choroïdienne  figure  si  souvent  parmi  les  symptômes  d'autres  affections  telles  que 
la  choroïdite  parenchymateuse,  le  glaucome  et  les  affections  organiques  du  cœur 
ou  des  gros  vaisseaux. 

L'apoplexie  choroïdienne  ne  réclame  aucun  traitement  particulier  :  abandonné 
à  lui-même,  le  sang  épanché  tend  à  disparaître  par  résorption,  l'attention  doit 
■être  exclusivement  portée  vers  les  affections  qui  ont  pu  lui  donner  naissance. 

XIII.  Ruptures  de  lv  choroïde.  La  choroïde  peut  être  divisée  par  une  cause 
vulnérante  en  même  temps  que  la  sclérotique.  Mais  il  est  des  cas  assez  fréquents 
dans  lesquels,  à  la  suite  d'un  traumatisme  exercé  sur  le  globe  ou  dans  son  voi- 
sinage, l'enveloppe  fibreuse  de  l'œil  résiste  et  la  choroïde,  moins  élastique,  se 
rompt  isolément.  C'est  de  cette  sorte  d'accident  qu'il  est  question  ici. 

Les  cas  de  rupture  de  la  choroïde  ne  sont  pas  rares. 

Von  Ammon  est  le  premier,  je  crois,  qui  en  ait  constaté  l'existence  à  l'au- 
topsie. Le  fait  est  relaté  dans  la  seconde  partie  du  premier  volume  des  archives 
tle  de  Graefe.  II  s'agit  d'un  soldat  qui  s'était  suicidé  en  se  déchargeant  dans  la 
bouche  un  mousquet  chargé  à  poudre.  L'ébranlement  causé  par  l'explosion  occa- 
sionna une  rupture  de  la  choroïde  de  l'œil  gauche.  On  trouva  un  épanchemeiit 
de  sang  entre  la  sclérotique  et  la  choroïde,  et  sur  un  point,  la  choroïde  présen- 
tait une  rupture  cunéiforme  sans  solution  de  couliuuilé  de  la  rétine. 

Avant  cette  constatation  directe,  de  Graefe  {Archiv  f'iir  Ophthahnologie,  185i) 
avait  signalé  deux  cas  de  rupture  de  la  choroïde  observés  sur  le  vivant. 

Frank  {Army  Médical  Staff,  p.  84,  1860)  a  relaté  deux  fi^its  analogues  sous 
le  nom  de  cicatrices  de  la  choroïde;  dans  l'un,  on  voyait  des  lignes  d'un  blanc 
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ar^eutc  tracées  suc  le  fond  de  l'œil;  dans  l'autre,  deux  bandes  blanches  formant 
entre  elles  un  angle  et  partant  l'une  de  l'extrémité  inférieure  et  externe,  l'autre 
de  l'extrémité  inférieure  et  interne  de  la  papille.  Chez  ces  deux  malades  l'origine 
«tait  une  action  traumatique  indirecte.  La  cécité  était  complète. 

La  même  année  (1860),  Streatfeild  publia,  dans  les  Ophtalmie  Hospital 
Reports,  l'observation  d'un  marin  qui,  à  la  suite  d'un  traumatisme,  subit  un 
iiffaiblissement  notable  de  la  vue,  du  côté  droit.  A  l'ophthalmoscope  envoyait 
vme  excavation  au  niveau  du  nerf  optique  et  deux  ruptures  de  la  choroïde.  La 
description  qu'en  donne  l'auteur  mieux  que  l'image  qui  l'accompagne  ne  permet 
pas  d'élever  de  doutes  sur  la  nature  de  la  lésion. 

Talko,  médecin  de  Tillis,  a  i"elaté  dans  les  Annales  d' oculistique  (années  1862, 
p.  242,  et  1872,  p.  240),  deux  observations  de  rupture  de  la  choroïde.  Dans  l'un, 
à  la  suite  d'un  choc  sur  l'œil  droit,  il  survint  des  troubles  visuels,  marqués  par 
une  coloration  uniformément  jaune  des  objets  et  une  abolition  à  peu  près  com- 
plète de  la  vision  centrale.  A  l'ophlhalmoscope  on  constata  au  côté  droit  du  nerf 
optique  une  cicatrice  filiforme  mesurant  quatre  fois  la  longueur  de  la  papille. 
Dans  l'autre,  la  lésion  était  représentée  par  deux  raies  d'un  blanc  nacré  à  bords 
pigmentés,  situés  en  dedans  de  la  papille  (image  renversée)  et  en  dehors  de  la 
tache  jaune.  Ces  deux  raies  étaient  plus  larges  au  milieu  qu'à  leurs  extrémités. 
Les  vaisseaux  rétiniens  les  croisaient  sans  être  altérés  dans  leur  forme  ou  leur 
direction.  Circonstance  digne  de  remarque,  l'acuité  visuelle  était  restée  intacte. 

Deux  observations  prises  à  la  clinique  du  professeur  Sœmisch  de  Donn  ont  été 
relatées  dans  la  dissertation  inaugurale  de  flillenkamp  {De  rupturis  choroïdœ. 
Dissert.  Int.  inaug.  Bonn,  1865)  :  l'une  présente  cette  particularité  remarquable 
(ju'aprèr  nue  amélioration  notable  qui  permettait  d'espérer  une  guérison, 
l'acuité  ^isuelle  s'affaiblit  peu  à  peu  sans  que  l'examen  ophthalmoscopiquc 
permît  d'abord  de  reconnaître  la  raison  de  ce  changement.  Ce  ne  fut  que  plus 
tard  que  l'on  put  constater  un  décollement  assez  étendu  de  la  rétine  au  niveau 
<le  la  rupture,  décollement  qui  intéressait  ,1a  plus  grande  partie  de  la  tache 
jaune. 

Dans  l'autre,  il  survint  un  scotôme  central  qui  disparut  tout  à  fait  et  laissa 
3a  vision  intacte. 

Dans  les  leçons  d'Ophthalmoscopie  de  Schweiger  (Traduction  française  du 
■docteur  Herschell.  Paris,  1865,  p.  90),  il  est  fait  mention  d'un  fait  de  rupture, 
occasionné  par  un  plomb  de  chasse  qui  avait  effleuré  le  côté  externe  de  l'œil 
<^'ers  la  région  équatoriale. 

Une  autre  observation  due  à  Sœmisch  est  relative  à  un  malade  chez  lequel 
la  rupture  de  la  choroïde  avait  été  occasionnée  par  une  courroie  de  transmission. 
Les  effets  du  traumatisme  furent  complexes  ;  la  rétine  fut  déchirée  en  même 
j  .temps  que  la  choroïde  ;  des  caillots  de  sang  existaient  le  long  des  bords  de  la 
,  déchirure  ;  celle-ci  était  accusée  par  des  reflets  jaunâtres  dus  à  la  sclérotique 
mise  à  nu.  La  guérison  fut  complète  [KUnische  monatsblàtter  fur  Augenheil- 
Âiinde,  1867,  p.  51). 

Vers  la  lin  de  l'année  1865,  Hirschlcr,  de  Pesth,  fit  connaître  deux  nouveaux 
faits  de  rupture  de  la  choroïde.  Dans  l'un,  mentionné  brièvement,  il  est  question 
■d'une  rupture  de  la  choroïde  coïncidant  avec  une  plaie  de  la  sclérotique  et  un 
■enclavement  de  l'iris  sans  aucun  autre  détail.  L'autre  est  relatif  à  une  rupture 
tlouble  de  la  membrane  causée  par  un  vigoureux  coup  de  poing. 

Mauthner,  de  Vienne,  a  fait  connaître  dans  son  Traité  dophthalmoscopie. 
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quatre  cas  de  rupture  de  la  choroïde.  Dans  le  premier,  la  lésion  était  ancienne; 
elle  était  représentée  par  une  ligne  brillante,  située  verticalement  en  dehors  de 
la  papille  ;  sa  plus  grande  largeur  était  égale  à  la  moitié  de  la  papille  ;  en  haut 
et  en  bas,  elle  allait  en  s'amincissant  versées  extrémités  ;  sa  longueur  mesurait 
quatre  fois  la  longueur  de  la  papille,  sa  couleur  éclatante  était  celle  de  la  sclé- 
rotique mise  à  nu. 

Dans  la  deuxième,  la  lésion  d'oroïdienne  duc  à  un  coup  de  poing  est  récente. 
Elle  est  représentée  par  une  déchirure  qui  commence  en  pointe  près  de  la  macula, 
se  dirige  en  dedans,  passe  au-dessus  de  la  papille,  puis  décrit  une  légère  courbe 
et  se  termine  par  une  bifurcation  dont  les  deux  branches  se  rejoignent.  La 
rupture  n'offre  pas  l'éclat  blanc  bleuâtre  de  la  sclérotique  ;  sa  coloration  est 
uniformément  jaunâtre.  Dépôts  pigmentaires  disséminés.  La  rétine  est  un  peu 
trouble  sans  lésions.  En  éclairant  obliquement  un  vaisseau  rétinien  au  niveau 
de  la  rupture,  l'auteur  assure  avoir  vu  l'ombre  se  projeter  sur  le  fond  de  la 
solution  de  continuité.  L'acuité  visuelle  était  égale  à  |  sans  altération  du  champ 
visuel. 

Le  troisième  fait  est  relatif  à  un  homme  dont  l'œil  gauche  avait  été  violem- 
ment heurté  par  l'extrémité  mousse  d'un  manche  de  pelle.  Le  coup  avait  porté 
sur  le  côté  externe.  A  l'examen  pratiqué  au  bout  de  trois  semaines,  on  constata 
en  bas  et  en  dehors  de  la  papille  une  ligne  d'un  jaune  clair  décrivant  un  arc 
de  cercle  dont  le  nerf  optique  serait  le  centre.  L'auteur  avance  qu'on  voyait  à 
l'image  droite  partir,  dans  une  direction  perpendiculaire  à  la  déchirure,  un 
nombre  considérable  de  stries  d'une  ténuité  extrême  comparables  aux  rayons 
d'une  auréole.  11  existe  un  extravasat  sanguin  au-dessous  du  bord  convexe  de  1» 
déchirure.  L'acuité  visuelle  descendue  d'abord  à  f  remonta  à  |  sans  change- 
ment appréciable  dans  le  tableau  ophthalmoscopique. 

Dans  la  quatrième  observation,  il  est  question  d'un  homme  atteint  d'un  coup 
de  pied  de  cheval  à  la  région  orbitaire  du  côté  droit.  On  reconnut  à  l'examen, 
pratiqué  trois  mois  après  l'accident,  une  déchirure  horizontale  étendue,  située 
au-dessous  de  la  papille,  à  une  distance  approximative  de  deux  diamètres  de 
cette  dernière.  L'acuité  visuelle  était  égale  à  f. 

On  trouve  dans  l'excellente  monographie  du  docteur  Caillet,  médecin  aide- 
major  de  l'armée,  une  observation  de  Maunoycr,  dont  l'analyse  figure  dans  les 
Annales  d'oculis tique  (tome  LVill,  p.  159,  1867). 

11  s'agit  d'un  homme  de  vingt-quatre  ans  qui  fut  frappé  à  l'œil  gauche  par 
un  morceau  de  bois  lancé  par  une  scie  circulaire.  Le  choc  fut  violent,  l'œil  saigna 
abondamment  et  la  vision  fut  abolie  instantanément.  Quinze  joiu's  après,  les 
milieux  oculaires  étant  redevenus  transparents,  on  découvrit  au  miroir,  entre  la 
papille  et  la  macula,  une  petite  plaie  égalant  en  étendue  environ  le  quart  de  la 
papille.  Cette  plaie  était  d'un  gris  bleuâtre,  irrégulière,  bordée  d'une  li^^ne 
pigmentée  ;  en  ce  point  la  rétine  paraissait  soulevée  par  un  liquide.  Au  niveau 
de  la  tache  jaune  commence  une  ligne  blanche,  étroite,  qui  se  dirige  en  bas  et 
en  dehors,  décrivant  un  arc  de  cercle  dont  la  papille  serait  le  centre.  Deux 
vaisseaux  rétiniens  passent  au-devant  de  la  rupture  sans  présenter  rien  d'anor- 
mal. Au-dessus  de  la  papille,  il  existe,  à  une  dislance  égale  à  deux  fois  le  dia- 
mètre de  cette  dernière,  deux  taches  semblables  pour  la  forme,  l'aspect  et 
l'étendue  à  celle  qui  se  trouve  entre  la  tache  jaune  et  la  papille  ;  l'auteur  les 
attribue  également  à  des  décollements  circonscrits  causés  par  des  hémorrha^ies 
sous-rétiniennes.  On   vo\ait    aussi   au  pourtour   de  la  papille  une  sorte  de 
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croissant  Lruu  foncé  attribué  à  des  suffusions  sanguines,  Sous  rinfluence  du 
traitement  et  du  temps,  la  vue  revint  progressivement  et  trois  mois  après 
l'accident,  l'acuité  visuelle  était  égale  à  |-.  L"aspect  oplitlialmoscopiquc  n'avait 
pas  changé.  L'auteur  a  pris  le  soin  d'en  préciser  les  détails  dans  une  ligure 
très-bien  exécutée  qui  se  trouve  à  la  iin  de  son  travail. 

Sclirœters  a  publié  une  observatio:i  {Annales  d'oculi^tùjue ,  1872)  dans 
laquelle  la  rupture  de  la  choroïde  fut  occasionnée  par  nu  coup  de  feu  reçu  à 
un  pouce  en  arrière  de  la  commissure  palpébrale  externe  gauche.  La  lésion  était 
représentée  par  une  tache  à  reflets  jaunâtres,  allongée,  horizontale,  située  au- 
dessous  et  en  dehors  de  la  papille. 

Un  autre  fait  relaté  dans  le  même  recueil  (1872)  par  Cari  Gurtli,  sous  le  titre 
de  :  Rupture  de  la  choroïde,  nous  parait  être  relatif  à  un  épanclicment  sanguin 
résultant  également  d'un  coup  de  feu.  Il  s'agit  d'cxsudats  d'origiue  hémorrha- 
gique  disséminés  sur  la  rétine,  et  au  niveau  desquels  les  vaisseaux  rétiniens 
sont  visibles  sur  certains  points,  voilés  sur  d'autres.  C'est  ainsi  que  les  choses 
se  passent  ordinairement  à  la  suite  des  hémorrhagies  rétiniennes. 

Le  même  auteur  rapporte  deux  autres  observations  [ihid.)  relatives  cette  fois 
à  des  ruptures  de  la  choroïde  et  produites  encore  par  des  coups  de  feu.  On  voyait 
au  miroir  une  ou  plusieurs  bandes  allongées,  blanches,  à  bords  pigmentés, 
situées  derrière  les  vaisseaux.  Les  troubles  visuels  consistaient  en  un  scotome 
central  de  ferme  ovalaire. 

Cowell,  dans  la  quatrième  partie  du  sixième  volume  de  YOphlhalmic  Hosfital 
Reports,  rapporte  deux  observations  de  rupture  traumatique  de  la  choroïde. 
Chez  le  sujet  de  la  première,  la  rétine  était  également  déchirée.  La  lésion  sié- 
geait immédiatement  au-dessous  de  la  papille  et  se  prolongeait  jusqu'à  la 
macula.  Les  deux  membranes  semblaient  avoir  été  détachées  au  niveau  du  bord 
de  la  papille  ;  les  vaisseaux  rétiuiens  étaient  déchirés  à  ce  niveau  et  avaient 
donné  naissance  à  des  caillots.  La  perte  de  la  vision  était  complète. 

Chez  le  second,  la  déchirure  mesurait  une  ligne  et  demie  de  long  ;  elle  était 
située  à  une  ligne  et  quart  du  côté  interne  de  la  papille  ;  les  bords  de  la  déchi- 
rure étaient  pigmentés. 

J'ai  eu  personnellement  l'occasion  d'observer  cinq  cas  de  rupture  de  la 
choroïde.  La  première  fois  ce  fut  chez  un  enfant  de  troupe  des  sapeurs-pompiers. 
L'altération  était  représentée  par  deux  lignes  courbes  concentriques  d'un  blanc 
brillant,  entourant  la  macula  comme  deux  croissants  situés  en  bas  et  en  dehors. 
L'état  de  la  choroïde  était  compliqué  d'un  trouble  du  corps  vitré  et  de  nombreux 
corps  flottants.  L'acuité  était  de  ^V  ^^"s  altération  du  champ  visuel.  D"a])rès 
les  souvenirs  assez  vagues  de  l'enfant,  laccident  était  àù  à  un  choc  subi  pen- 
dant le  jeu  dans  le  voisinage  de  l'œil. 

Le  second  exemple  est  relatif  à  une  femme  d'une  trentaine  d'années  que  mon 
collègue  et  ami  Quesnoy,  médecin  en  chef  de  l'Hôtel  des  Invalides,  me  mit  à  même 
d'examiner  très-peu  de  jours  api'ès  l'accident.  Il  s'agit  d'une  mère  qui,  portant 
son  jeune  enfant  sur  le  bras  reçut  de  ce  dernier  un  coup  de  doigt  à  l'œil.  La 
douleur  fut  peu  intense  ;  la  réaction  externe  nulle,  mais  la  vision  fut  proiundé- 
ment  troublée  surtout  pendant  la  fixation.  Il  devint  impossible  d'appliquer 
les  deux  yeux  à  un  travail  d'aiguille;  l'œil  blessé  troublait  l'autre  ;  il  comptait 
à  peine  les  doigts  à  un  pied  de  distance  suivant  l'axe  visuel  ;  la  vision  périphé- 
rique était  un  peu  plus  satisfaisante.  A  l'ophlbalmoscope  on  découvrait  une 
sulfusion  sanguine  allongée  passant  par  la  région  de  la  macula  dans  une  dircc- 
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tion  à  peu  près  verticale.  Cette  suffusion  sanguine  laissait  à  découvert  quelques, 
petits  îlots  d'un  blanc  jaunâtre  qui  gagnèrent  en  étendue  avec  le  temps,  se 
substituèrent  à  la  tache  sanguine  et  finalement,  au  bout  de  quelques  semaines, 
formèrent  une  plaque  irrégulière,  allongée,  limitée  par  un  liséré  brunâtre.  Une 
légère  amélioration  fut  obtenue  pendant  cette  transformation  de  l'altération 
intra-oculaire  ;  mais  la  fonction  de  cet  œil  reste  définitivement  assez  mauvaise 
pour  être  plus  nuisible  qu'utile  dans  la  vision  binoculaire. 

Le  troisième  fait  est  relatif  à  un  militaire  qui,  dans  une  tentative  de  suicide^ 
se  tira  un  coup  de  fusil  sous  le  menton.  La  balle  brisa  comminutivement  les  o& 
de  la  face  et  provoqua  la  perte  subite  de  la  vision  des  deux  côtés  :  à  l'examen 
ophthalmoscopique  pratiqué  quatre  mois  après,  je  constatai  une  atrophie  des 
deux  nei'fs  optiques  et  une  rupture  large  mais  peu  étendue  des  deux  choroïdes 
au  pourtour  du  nerf  optique. 

Quant  aux  deux  derniers,  ils  sont  actuellement  dans  le  service  des  ophthal- 
miques,  au  Val-de-Gràce. 

L'un  d'eux,  soldat  au  iôO"  de  ligne,  reçut  il  y  a  quelques  semaines,  pendant 
les  exercices  d'un  tir  à  tubes,  un  petit  projectile  du  volume  d'un  pois,  qui  vint 
par  ricochet  frapper  l'œil  gauche  au  niveau  du  bord  de  la  paupière  inférieure, 
couper  ce  bord  et  faire  à  la  scléi'otique,  vers  l'insertion  de  l'iris,  une  plaie  à  tra- 
vers laquelle  s'enclava  l'iris.  Il  en  résulta  une  réaction  assez  violente,  tous  les 
signes  d'une  iritis  aiguë,  mais  surtout  une  perte  absolue  et  immédiate  de  la 
vision.  Dès  que  les  symptômes  inflammatoires  furent  dissipés,  on  put  constater 
les  désordres  suivants  :  la  papille,  d'un  gris  jaunâtre,  uniforme,  sans  appa- 
rence de  lame  criblée,  est  ovale  de  haut  en  bas  :  elle  est  entourée  en  haut  et 
en  dedans  par  une  bande  éclatante  d'un  blanc  jaunâtre  qui  rappelle  tout  à  fait 
l'aspect  des  plaques  d'atrophie  choroïdienne.  Cette  bande  a  la  largeur  de  la  pa- 
pille; elle  se  termine  au-dessous  de  cette  dernière  par  de  larges  masses  pigmen- 
taires  ;  au-dessus,-  elle  se  prolonge  vers  la  région  de  la  tache  jaune,  au  niveaa 
de  laquelle  elle  se  transforme  en  deux  bandes  plus  étroites,  verticales.  Dans 
toute  son  étendue,   l'altération  est  limitée  par  des  dépôts  de   pigment  irrégu- 
lièrement disséminés  soit  sur  ses  bords,  soit  sur   sa  surface  :  on  remarque 
aussi  en  certains  points,  sur  cette  dernière,  quelques  vestiges  du  stroma  cho- 
roïdien. 

Les  vaisseaux  rétiniens  passent  au-devant  sans  être  altérés  ni  dans  leur  direc- 
tion ni  dans  leur  forme  ;  en  aucun  point  ils  ne  sont  recouverts  par  le  pigment 
pathologique.  La  seule  particularité  digne  d'être  mentionnée  est  représentée 
par  une  courbe  angulaire  que  forme,  au  niveau  de  la  déchirure,  la  bifurcation 
intérieure  de  la  veine,  comme  on  l'observe  si  souvent  dans  les  atrophies  choroï- 
diennes  péri-papillaires. 

L'examen  ophthalmoscopique  ne  révèle  aucun  désordre  fondamental  ;  néan-- 
moins  la  vision  est  toujours  nulle,  et  il  est  fort  probable,  sinon  certain,  qu'il  en 
sera  toujours  ainsi. 

Le  second,  soldat  au  H5"  de  ligne,  reçut  il  y  a  huit  mois  une  pierre  sur  l'œil 
droit.  Le  choc  fut  peu  violent  :  il  survint  une  inflammation  externe  qui  dura 
quelques  semaines  sans  laisser  de  traces  apparentes.  Mais,  immédiatement  après 
l'accident,  la  vision  fut  perdue  :  il  en  est  ainsi  encore  aujourd'hui. 

Les  résultats  fournis  par  l'ophthalmoscope  diffèrent  de  ceux  des  cas  précé- 
dents. Ici  il  existe  manifestement  un  état  inflammatoire  de  la  rétine  et  du  nerf 
optique.  La  papille,  d'un  rouge  jaunâtre,  est  tuméfiée;  ses  bords  élar-^is  sont 
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mal  délimités;  les  vaisseaux  sont  gros,  sombres,  flexueux  et  légèrement  voilés 
auloiir  de  la  papille. 

Quant  à  la  rupture,  elle  passe  immédiatement  au-dessus  de  la  papille  (image 
renversée),  sous  l'aspect  d'un  trait  blanc  très-tin.  De  là  elle  se  continue  en 
dedans,  et  en  dehors  au  delà  des  limites  du  champ  d'exploration,  c'est-à-dire  au 
delà  de  l'ora  serrata.  La  couleur  blanche  est  moins  éclatante  que  dans  d'autres 
cas;  ou  y  rencontre  du  pigment  disséminé  en  très-petites  masses. 

Dans  tonte  l'étendue  de  la  rupture  et  au-dessus,  la  choroïde  a  des  tons  plus 
clairs  que  la  région  inférieure  marquée  en  noir  sur  la  figure.  Cette  difiérence 
d'aspect  doit  résulter  d'une  dépigmentation  partielle  de  la  membrane  sans  autre 
altération  appréciable.  Ici  comme  toujours  on  rencontre,  tout  le  long  de  la  solu- 
tion de  continuité,  des  dépôts 
de  pigment  affectant  les  for- 
mes les  plus  variées.  La  figure 
suivante  (fig.  8)  donne  une 
idée  assez  exacte  des  choses. 

Les  ruptures  de  la  choroïde 
sont  dues  à  un  ébranlement 
direct  ou  indirect  du  bulbe; 
on  les  a  vues  suivre  des  coups 
de  feu,  des  chocs  dans  la  ré- 
gion de  l'orbite,  des  blessures 
de  la  sclérotique  ou  de  la 
cornée,  et  aussi  de  légères 
contusions  de  l'œil.  A  l'excep- 
tion d'une  observation,  la 
lésion  avait  pour  siège  con- 
stant le  voisinage  de  la  papille 
ou  de  la  tache  jaune,  c'est-à- 
dire  une  région  inaccessible 
aux  chocs  directs  ;  par  conséquent  elle  n'est  point  le  résultat  d'une  action  trau- 
matique  directe  qui  respecterait  la  sclérotique,  plus  résistante  et  plus  élastique, 
et  provoquerait  la  rupture  de  la  membrane  vasculaire  sous-jacente. 

La  rupture  de  la  choroïde  se  reconnaît  aux  caractères  ophthalmoscopiques 
suivants  :  on  découvre,  dans  la  région  de  la  papille  et  de  la  tache  jaune,  des 
taches  brillantes,  d'un  blanc  jaunâtre,  semblables  pour  la  couleur  et  l'aspect 
aux  taches  de  la  choroïdite  atropliique  :  elles  affectent  très-souvent  la  forme 
de  bandes  étroites  plus  ou  moins  allongées,  dont  la  disposition  a  été  fréquem- 
ment comparée  à  l'arc  d'un  cercle  qui  aurait  le  nerf  optique  ppur  centre. 

Quelquefois  la  rupture  commence  par  une  surface  élargie,  anfractueuse,  qui 
se  prolonge  en  une  étroite  fissure.  11  en  était  ainsi  dans  notre  troisième  obser- 
vation. 

Les  bords  de  la  solution  de  continuité  sont  marqués  par  des  dépôts  de 
pigment  noir  qui  forment  tantôt  un  liséré  régulier,  tantôt  une  bande,  tantôt  des 
îlots  disséminés.  Ces  masses  pigmentaires  se  rencontrent  encore  sur  la  rupture 
elle-même.  On  y  trouve  aussi,  exceptionnellement,  de  tout  petits  îlots  d'un  brun 
rougeàtre,  considérés  comme  des  extravasats  et  qui  me  paraissent  être  des  débris 
de  la  choroïde. 

La  rupture  de  la  choroïde  affecte  toujours  une  forme  allongée  :  on  doit  consi- 


Fig.  8.  —  Rupture  de  la  choroïde. 
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dérer  comme  exceptionnelle  la  forme  en  croix  mentionnée  dans  l'observation  de 
de  Ammon.  Il  en  est  de  même  de  la  forme  rayonnée  signalée  dans  le  second  fait 
de  de  Grajfe  et  dans  celui  de  Franck. 

La  direction  n'a  rien  de  défini  :  habituellement  elle  dessine  une  ligne  plus  ou 
moins  bien  inscrite  dans  un  même  cercle.  Par  exception,  comme  dans  ma  troi- 
sième observation,  elle  forme  un  angle  droit.  Le  plus  souvent  simples,  elles 
représentent  d'autres  fois  deux  ou  trois  lignes  parallèles  entre  elles. 

Lorsque  l'accident  est  récent,  on  trouve  au  fond  de  l'œil  le  sang  versé  par  les 
vaisseaux  rompus  de  lai  choroïde.  Celui-ci  forme  un  épanchcment  plus  ou  moins 
étendu,  intéressant  soit  la  choroïde  seule,  soit  la  choroïde  el  la  rétine  réunies. 
Cet  épauchement  couvre  habituellement  la  rupture  et  masque  ainsi  le  diagnostic. 
On  remarque  assez  souvent  sur  la  tache  hémorrhagique  un  point  d'un  rouge  plus 
sombre,  qui  correspond  à  un  caillot.  Au  fur  et  à  mesure  que  la  résorption 
s'opère,  la  rupture  de  la  choroïde  apparaît  sous  l'aspect  d'une  ligne  continue 
ou  interrompue,  selon  que  le  sang  épanché  disparaît  uniformément  ou  d'une 
façon  irrégulière. 

Le  docteur  Hillenkamp  et,  après  lui,  le  docteur  Caillet  mentionnent,  comme 
un  signe  ophthalmoscopique  important,  une  différence  de  niveau  entre  le  fond 
de  la  rupture  et  le  vaisseau  rétinien  qui  la  traverse,  constatée  à  l'aide  de 
l'oplithalmoscope  binoculaire.  Le  docteur  Mauthner  a  mentionné  également  la 
projection  sur  le  fond  de  la  rupture  de  l'ombre  des  vaisseaux  qui  la  traversent. 
Ce  sont  là  des  subtilités  sans  grand  intérêt  pratique. 

La  rupture  de  la  choroïde  peut  être  simple  ou  compliquée  de  la  déchirure  de 
la  rétine;  celle-ci,  lorsqu'elle  a  lieu,  se  fait  au  même  niveau  que  la  lésion  cho- 
roïdienne.  On  la  reconnaît  à  l'existence  de  petits  plis  grisâtres  le  long  de  la  dé- 
chirure :  ces  petits  plis,  dus  au  décollement  de  la  membrane  nerveuse,  sont 
souvent  masqués  par  du  sang  ou  une  infiltration  séreuse,  ce  qui  fait  qu'on  n'y 
voit  pas  très-clair.  Le  signe  diagnostic  le  plus  précis,  quand  il  existe,  consiste 
dans  la  rupture  d'un  vaisseau  l'étinien  au  niveau  de  la  lésion. 

Dans  l'observation  de  Niemeyer,  il  est  question  de  décollements  multiples 
très-circonscrits  de  la  rétine,  occasionnés  par  un  épanchemeut  de  san"^. 

Lorsque  la  lésion  est  limitée  à  la  choroïde,  la  rétine  et  le  nerf  optique  ne 
paraissent  pas  souffrir  de  ce  voisinage  :  le  tissu  rétinien  garde  sa  transparence; 
les  vaisseaux  traversent  le  niveau  de  la  rupture  sans  être  modifiés  ni  dans  leur 
volume,  ni  dans  leur  qouleur,  ni  dans  leur  direction.  Par  exception,  toutefois, 
ces  éléments  s'enflamment,  et  il  se  développe  une  névro-rétmite  sans  qu'il  soi; 
possible  de  découvrir  la  cause  de  la  complication. 

Les  troubles  visuels  qui  suivent  la  rupture  de  la  choroïde  sont  très-variables. 
L'effet  inuuédiat  est  toujours  très-grave,  et  la  vision  paraît  immédiatement 
abolie,  ce  qui  s'explique  aisément  par  le  défaut  de  transparence  des  milieux  ocu- 
laires, par  des  épanchements  de  sang,  etc.  Au  fur  et  à  mesure  que  ces  produits 
épanchés  sont  résorbés,  la  vue  revient,  mais  le  plus  souvent  avec  un  scotome 
central  ou  une  tache  aveugle  plus  ou  moins  durable. 

Quant  aux  suites  éloignées,  on  trouve  dans  les  observations  les  renseio-nements 
les  plus  inattendus  :  par  exemple  imc  rupture  de  la  choroïde  compliquée  d'une 
déchirure  de  la  rétine  avec  épanchemeut  de  sang  dans  le  corps  vitré  aboutit  à 
une  guérison  complète,  tandis  que  d'autres  fois  la  rupture  la  plus  simple  en 
apparence  cause  la  perte  d'une  partie  du  champ  visuel  ou  l'abolition  définitive 
de  la  vision.  La  cécité  a  été  mentionnée  par  plusieurs  observateurs  :  nous  l'avons 
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constatée  nous-mème  chez  plusieurs  de  nos  malades.  Pour  deux  d'entre  eux,  la 
gravité  exceptionnelle  de  l'accident  s'explique  par  l'existence  d'une  névro-réti- 
nitc  primitive  ou  consécutive;  mais  pour  le  troisième,  j'en  cherche  encore  la 
raison. 

Dans  quelques  cas,  la  vision  rétablie  plus  ou  moins  complètement  après  l'acci- 
dent faiblit  de  nouveau  progressivement  et  même  disparaît  complètement.  Cette 
aggravation  secondaire  peut  être  occasionnée  par  une  intlammation  du  nerf 
optique,  comme  chez  nos  malades,  ou  par  un  décollement  de  la  rétine,  comme 
dans  un  cas  du  professeur  Sœmish.  Un  semblable  abaissement  graduel  consé- 
cutif de  la  vision  a  été  signalé  par  Haase,  par  Hirschler  et  par  Maunoyer,  sans 
que  l'examen  ophlhalmoscopique  eût  révélé  des  altérations  dans  le  fond  de 
l'œil. 

Le  diagnostic  de  la  rupture  choroïdienne  ne  présente  pas  de  difficulté  sérieuse, 
à  la  condition  que  l'examen  ophlhalmoscopique  puisse  être  fait;  au  début,  le 
mal  est  indiqué  par  une  suffusiou  sanguine  profonde  qui  survient  à  la  suite 
d'une  violence  extérieure.  Cette  suffusion  pourrait  être  confondue  avec  une 
hémorrhagie  rétinienne;  mais  celle-ci  est  généralement  ronde,  assez  souvent 
striée,  tandis  que  l'épanchement  sanguin  qui  suit  la  rupture  de  la  choroïde  a 
une  forme  allongée,  sans  stries  :  assez  souvent  il  est  interrompu  sur  certains 
points  au  niveau  desquels  on  voit  le  reflet  sclérotical.  Ajoutons  encore  que  l'hé- 
morrhagic  rétinienne  non  reliée  à  un  état  diathésique  ou  à  quelque  affection 
organique  est  très-rare. 

A  une  période  plus  avancée,  alors  que  la  rupture  dégagée  de  toute  infiltration 
sanguine  s'étale  en  une  ligne  ou  une  bande  d'un  blanc  bleuâtre  éclatant,  l'affec- 
tion ne  peut  être  confondue  qu'avec  le  décollement  de  la  rétine  ou  l'atrophie 
choroïdienne. 

Le  décollement  de  la  rétine  présente  bien,  le  plus  souvent,  des  raies  blan- 
châtres plus  ou  moins  nombreuses,  qui  ont  une  certaine  ressemblance  avec  l'as- 
pect de  la  rupture  de  la  choroïde,  mais  dans  le  décollement  de  la  rétine,  ces 
raies  blanc  bleuâtre  se  déplacent  au  moindre  mouvement  du  globe  ;  elles  res- 
semblent à  la  crête  de  vagues  mouvantes;  elles  sont  traversées,  dans  des  direc- 
tions très-variables,  par  des  vaisseaux  sombres,  sinueux,  animés  au  moindre 
mouvement  de  tremblotements  expressifs;  autant  de  signes  distinctifs  qui  em- 
pêchent toute  confusion. 

Le  pi'oblèrae  devient  plus  difficile  s'il  s'agit  de  distinguer  la  rupture  de 
l'atrophie  de  la  choroïde.  De  part  et  d'autre,  la  choroïde  est  supprimée,  la  sclé- 
rotique est  mise  à  nu  et,  conséquemment,  l'aspect  ophthalmoscopique  de  la 
lésion  est  identique;  de  part  et  d'autre  encore,  il  existe  des  dépôts  pigmentaires 
plus  ou  moins  étendus  soit  localisés  en  bordure  autour  de  l'altération,  soit  irré- 
gulièrement disséminés.  On  tiendra  compte,  pour  se  prononcer,  de  la  forme 
de  la  lésion  qui  est  toujours  allongée,  plus  ou  moins  linéaire  dans  la  rupture, 
tandis  que  dans  l'atropbie  elle  revêt  les  formes  les  plus  dissemblables,  les  plus 
variées.  La  rupture  choroïdienne  est  unique  ou  disposée  en  lignes  sensiblement 
parallèles;  la  plaque  d'atrophie  peut  être  unique  aussi,  mais  elle  est  plus  ou 
moins  arrondie;  habituellement  il  existe  dans  l'atrophie  des  plaques  ,  des 
taches  de  toutes  dimensions,  disséminées  irrégulièrement  sur  le  fond  de  l'œil. 
L'origine  et  le  mode  de  développement  du  mal  devront  surtout  attirer  l'atten- 
tion :  la  choroïdite  atrophique  a  une  marche  lente,  progressive;  la  rupture 
débute  brusquement,  comme  la  violence  qui  l'a  provoquée.  > 
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'  L'absence  bien  constatée  de  traumatisme  doit  exclure  l'ide'e  de  rupture,  quels 
que  soient  d'ailleurs  les  caractères  ophtlialmoscopiques  de  l'altération.  C'est  en 
raisonnant  ainsi  que  nous  avons  rangé  parmi  les  choroïdites  un  cas  pathologique 
qui  reproduit  pourtant  fidèlement  les  traits  caractéristiques  de  la  rupture  cho- 
roïdicnne  {Atlas  d'ophthalmoscopie,  pi.  XI,  fig.  5). 

La  rupture  de  la  choroïde  ne  semble  pas  en  rapport  avec  un  état  patholo- 
gique antérieur  de  cette  membrane  :  presque  toujours  l'accident  a  été  observé 
sur  des  yeux  jusque-là  irréprochables. 

Quant  au  mécanisme  suivant  lequel  elle  s'opère,  d'assez  nombreuses  hypo- 
thèses ont  été  émises  :  aucune  ne  nous  paraît  satisfaisante,  et,  faute  de  raisons 
meilleures,  nous  nous  contenterons  de  dire  que,  sous  l'action  d'un  choc  ou  d'un 
ébranlement,  la  sclérotique  peut  l'ester  intacte,  parce  qu'elle  est  extrêmement 
résistante,  tandis  que  la  choroïde,  qui  est  très-friable,  se  déchire  sur  le  point  ou 
suivant  la  ligne  qui  offre  le  moins  de  l'ésistance,  de  la  même  façon  qu'en  li-ap- 
pant  sur  la  face  externe  d'un  domino,  on  brise  en  éclats  ou  en  longues  fêlures  la 
lame  d'ivoire  sons-jacente.  La  direction  linéaire  et  en  arc  de  cercle  doit  être 
principalement  déterminée  par  le  mode  de  distribution  des  vaisseaux  dont  la 
présence,  surtout  au  niveau  de  la  papille,  est  de  nature  à  produire  des  inégalités 
de  résistance  notables. 

La  temporisation,  aidée  de  quelques  soins  d'hygiène  et  le  repos  de  la  fonction, 
nous  paraissent  être  les  meilleurs  moyens  de  traitement  à  opposer  à  la  rupture 
de  la  choroïde  et  aux  accidents  qu'elle  occasionne. 

XIY.  Décollements  de  la  choroïde.  Le  décollement  de  la  choroïde  a  été 
observé  et  décrit,  pour  la  première  fois,  par  de  Grsefe,  qui  en  a  relaté  trois  obser- 
vations; Licbreich  en  a  rapporté  une  quatrième,  dont  l'image  ophthalmoscopique 
figure  dans  son  Atlas.  Si  l'on  ajoute  à  ces  faits  celui  qui  a  été  relaté  par  d'Ammon 
et  trois  autres  par  Stellwag  de  Carion,  on  aura  réuni,  si  je  ne  me  trompe,  à 
peu  près  tous  les  cas  connus  de  décollement  de  la  choroïde.  C'est  donc  un  acci- 
dent rare  ou  du  moins  rarement  reconnu.  Il  est  occasionné  soit  par  un  épanche- 
ment  séreux  ou  sanguin,  soit  par  une  tumeur  solide. 

Le  décollement  choroïdien  forme  une  tumeur  très-nettement  limitée,  de  cou- 
leur rouge  jaunâtre  ou  rouge  foncé  et  très-tendue  qui  fait  saillie  dans  le  corps 
vitré.  Sa  surface  est  lisse,  on  y  distingue  parfois  quelques  vrisseaux  isolés  de  la 
choroïde;  son  aspect  est  celui  d'une  tumeur  consistante  et  tout  à  fait  immobile 
sur  laquelle  les  vaisseaux  rétiniens  peu  altérés  dans  leur  couleur  ont  une  direc- 
tion rectiligne. 

Les  caractères  de  ce  décollement  sont  facilement  reconnus  avec  le  réflecteur; 
la  saillie  qu'il  forme  en  avant  du  plan  focal  permet  d'en  distinguer  les  moindres 
détails  à  l'image  droite.  Lorsque  la  saillie  est  assez  considérable  pour  confinera 
l'ora  serrata,  il  est  possible  même  de  l'examiner  directement  ou  à  réclaira-^e 
latéral. 

La  choroïde  décollée  soulève  nécessairement  devant  elle  la  rétine,  qui  au  début 
de  la  maladie  reste  adhérente  et  ne  se  soulève  à  son  tour  que  plus  tard.  Tant 
que  le  décollement  choroïdien  n'est  pas  comp-liqué  d'un  décollement  de  la  ré- 
tine, il  se  distingue  de  ce  dernier  en  ce  que,  à  la  surface  de  la  tumeur,  on  ne 
trouve  ni  plis  ni  mouvements  de  fluctuation,  mais  bien  des  traces  du  tissu 
choroïdien,  soit  des  vaisseaux,  soit  les  espaces  qui  les  séparent.  Dès  que 
la  rétine  prend  part  à  la  maladie,  les  éléments  du  diagnostic  différentiel  font 
défaut  plus  ou  moins  complètement.  Le  point  le  plus  difficile  est  de  préciser 
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la  nature  du  décollement.  Est-il  séreux,  sanguin,  ou  bien  résulte-l-il  d'une  tu- 
meur solide  de  la  choroïde?  On  se  guidera  ta  ce  sujet  sur  les  circonstances  du 
fait  en  ne  perdant  pas  de  vue  que  les  épanchements  séreux  se  localisent  bien 
rarement  entre  la  sclérotique  et  la  choroïde,  que  leur  siège  de  prédilection  est 
€n  avant  de  cette  dernière.  Si  donc  on  est  en  présence  d'un  décollement  de  la 
choroïde  et  qu'il  n'y  ait  aucune  raison  de  croire  à  un  épanchemcnt  de  sang,  c'est- 
à-dire  en  l'absence  de  traumatisme,  de  large  blessure  ou  de  perforation  du  globe 
oculaire,  il  y  a  tout  lieu  de  craindre  une  tumeur  du  fond  de  l'œil  dont  les  effets 
désastreux  ne  donneront  que  trop  de  certitude  au  diagnostic. 

On  doit  à  Iwanoff  l'examen  d'un  œil  atteint  de  décollement  choroïdien  séreux. 
Les  détails  qu'il  renferme  nous  paraissent  devoir  être  consignés  ici  parce 
qu'ils  représentent  à  peu  près  les  seuls  renseignements  que  nous  connaissions 
sur  la  question.  Dans  le  cas  observé  par  Iwanoff,  la  choroïde  était  décollée  par 
un  exsudât  séreux,  dans  une  étendue  telle  qu'elle  n'avait  plus  d'autres  points 
fixes  que  le  nerf  optique,  les  vaisseaux  ciliaires  et  vorticellés  et  le  muscle  ciliaire. 
La  rétnie  était  adhérente  à  la  choroïde ,  le  cristallin  projeté  en  avant  et  l'iris 
soudé  et  confondu  avec  la  cornée. 

La  choroïde  paraissait  épaissie  ;  son  cpithélium,  normal  sur  quelques  points, 
«tait  décoloré  sur  d'autres.  Les  fibres  nerveuses  ciliaires  ne  paraissaient  altérées 
que  par  la  compression,  due  à  l'exsudat.  Le  muscle  ciliaii-e  ne  tenait  plus  que  par 
son  tendon  ;  les  faisceaux  en  étaient  irréguliers  et  désagrégés  en  beaucoup  de 
points  par  des  exsudats  ou  des  épanchements  de  sang.  Les  physaliphores  étaient 
augmentées  en  nombre,  les  vésicules  n'étaient  pas  toujours  transparentes.  Ces 
effets  sur  le  muscle  ciliaire  se  produisent  constamment  à  la  suite  des  excès  de 
pression  intra-oculaire. 

La  substance  connective  de  la  rétine  était  hypertrophiée,  les  fibres  radiaires 
paraissaient  plus  grosses.  Les  fibres  nerveuses  étaient  hypertrophiées,  les  cellules 
^ganglionnaires  avaient  disparu  et  les  bâtonnets  étaient  altérés  et  souvent  vari- 
queux. 

Le  décollement  de  la  choroïde  est  toujours  un  symptôme  grave.  Séreux  il  l'e- 
présente,  comme  dans  le  cas  précédent,  un  épiphénomène,  un  incident  dans  l'é- 
volution d'une  choroïdite  parenchymateuse  ;  sanguin  il  menace  l'œil,  pour  peu 
qu'il  soit  abondant,  d'hyperplasies  consécutives  ou  de  suppuration  et  d'atrophie 
complète  de  l'organe  ;  lié  au  développement  d'un  sarcome  choroïdien,  il  aboutit 
aussi  à  la  perte  de  l'organe. 

Le  décollement  de  la  choroïde  est  un  symptôme  qui  ne  réclame  d'autre  traite- 
ment que  celui  de  la  maladie  ou  de  la  lésion  qui  l'a  fait  naître. 

XV.  Kystes  de  la  choroïde.  Les  kystes  de  la  choroïde  observés  jusqu'alors, 
■sont  relatifs  à  peu  près  exclusivement  à  des  cysticerques  développés  entre  cette 
membrane  et  la  rétine.  Ces  kystes  se  coiffent  de  la  rétine,  provoquent  un  petit 
décollement  qui  forme  autour  de  la  tumeur,  dans  ime  étendue  variable,  une 
sorte  de  collerette  plissée. 

A  l'ophthalraoscope  on  voit  la  membrane  nerveuse  soulevée  par  le  kyste,  sous 
l'aspect  d'une  tumeur  arrondie,  lisse,  d'un  blanc  nacré  chatoyant,  immobile, 
sillonnée  par  les  vaisseaux  rétiniens  et  aux  bords  de  laquelle  s'observent  en  cer- 
tains points  les  petits  foyers  de  décollement  périphérique  dont  il  vient  d'être 
question.  Autour  du  kyste,  la  choroïde  paraît  plus  fortement  pigmentée.  Sur  la 
iiurlace  de  la  tumeur  on  voit  parfois  vnie  portion  relativement  ombrée  qui  peut 
être  attribuée  à  la  tête  de  l'entozoaire.  En  aucun  point  la  choroïde  n'est  appa- 
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rente.  A  part  ce^e  dernière  particularité,  le  cysticcrque  sous-re'tinien  ressemble 
fort  au  décollement  ou  aux  tumeurs  de  la  choroïde.  Dans  le  seul  cas  de  ce  genre 
qu'il  m'ait  été  donné  d'observer,  la  ressemblance  me  parut  si  complète,  surtout 
en  l'absence  de  tout  mouvement  de  l'animal,  que  je  restai  dans  le  doute  sur  la 
nature  de  l'affection  à  laquelle  j'avais  affaire. 

Le  cysticerquc  en  contact  avec  la  choroïde  finit  par  l'enflammer  et  provoquer  le 
développement  d'une  irido-choroïdite  parenchymateuse.  Pour  terminer  et  com- 
pléter ce  qui  est  relatif  au  cysticerque  sous-choroïdien,  nous  ne  croyons  pouvoir 
mieux  faire  que  de  publier  l'observation  du  cas  que  nous  avons  observé,  et  qui  a 
pu  être  étudié  par  mes  collègues  Mathieu  et  Poucet  et  par  moi  dans  le  service 
des  ophthalmiques  au  Val-de-Grâce,  jusqu'au  moment  de  l'énucléation  de  l'œil. 

Durand  (Philibert),  né  à  Saint-Eusèbe  (Saône-et-Loire),  âgé  de  26  ans,  soldat 
au  26«  de  ligne.  Entré  à  l'hôpital  militaire  du  Yal-de-Grâce  le  6  juillet  1872 
(salle  14,  n"  14).  Évacué  de  l'hôpital  militaire  de  Lorient. 

Jeune  homme  robuste  doué  d'une  bonne  constitution  ,  jouissant  habituelle- 
ment d'une  bonne  santé.  Fait  prisonnier  à  Metz  le  29  octobre  1870,  il  fut  nourri 
de  viande  de  porc  crue  pendant  les  trois  premiers  jours  qu'il  passa  dans  l'eau 
et  dans  la  boue.  Le  1"'  novembre  suivant,  le  malade  eut  les  yeux  très-rouges,  lar- 
moyants, très-sensibles  à  la  lumière  ;  mais  cette  indisposition  n'eut  aucune 
suite. 

Pendant  toute  sa  captivité,  Durand  fut  encore  nourri  à  peu  près  exclusivement 
de  porc  salé.  Il  eut,  paraît-il  à  cette  époque,  des  troubles  visuels  passagers  et  in- 
termittents. En  mai  1872,  après  sa  rentrée  en  France,  les  mêmes  douleurs  re- 
parurent avec  plus  d'intensité.  Étant  de  faction  le  15  du  même  mois,  il  s'aper- 
çut avec  étounement  que  de  l'œil  gauche  il  ne  voyait  plus  que  la  moitié  des 
objets,  l'autre  partie  paraissait  couverte  par  un  écran  noir. 

Pour  ce  motif  Durand  entra  à  l'hôpital  de  Lorient,  d'où  il  fut  évacué  sur  le 
Val-de-Grâce  avec  le  diagnostic  cysticerque  de  l'œil. 

L'examen  réitéré  de  l'œil  permit  au  professeur  agrégé  .Mathieu,  chargé  aloi'S 
du  service,  de  reconnaître  l'exactitude  du  diagnostic. 

Lorsque  j'eus  l'occasion  de  voir  le  malade  pour  la  première  fois,  je  reconnus 
les  signes  ophthalmoscopiques  qui  rendaient  incontestable  l'existence  d'une 
tumeur  fixe  située  sous  la  rétine  et  proéminente  dans  le  corps  vitré.  Elle  était 
l'eprésentée  par  une  surface  d'un  blanc  bleuâtre,  éclatant,  parfaitement  limitée, 
ti'ès-apparente,  recouverte  de  nombreux  vaisseaux  du  système  rétinien.  A  son 
extrémité  supérieure  la  moins  bien  délimitée  on  l'emarquait  quelques  plis  formés 
par  la  rétine  décollée  et  de  petits  foyers  hémorrhagiques.  A  son  niveau  et  sur 
toute  sa  surface  l'état  dioptrique  était  différent  de  celui  de  la  papille  et  du  i-este 
de  l'étendue  de  la  rétine  ;  on  y  distinguait  en  effet  au  miroir  seul  un  grand 
nombre  de  vaisseaux  très-nettement  dessinés  comme  dans  l'œil  hypermétrope, 
tandis  qu'en  dehors  d'elle  tout  était  confus  comme  dans  l'œil  emmétrope. 
Pendant  quatre  mois  la  situation  resta  stationnaire.  Malgré  les  recherches  les 
plus  multipliées  et  les  plus  minutieuses  je  ne  parvins  pas  à  constater  le  moindre 
changement  dans  l'aspect,  l'étendue  de  la  tumeur,  et  je  n'observai  jamais  ni  le 
-moindre  déplacement,  ni  le  moindre  mouvement,  dans  les  parties  qui  devaient 
correspondre  soit  à  la  vésicule,  soit  à  son  col.  Cet  état  d'immobilité  absolue, 
sans  déplacements  latéraux,  sans  ces  mouvements  d'ampliation  et  de  retrait  qui 
appartiennent  à  la  vie  du  cysticerque,  le  peu  de  netteté  des  caractères  propres 
à  luire  reconnaître  la  tête,  bien  que  les  conditions  de  l'examen  ophthalmosca- 
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pique  fussent  excellentes,  me  laissèrent  constamment  dans  le  doute  au  sujet  de 
la  nature  de  la  tumeur  sous-rétiniemic. 

Sur  ces  entrefaites  l'affection  changea  de  phase  et  des  signes  d'irido-choroï- 
dite  se  déclarèrent  pour  la  première  fois  ;  le  cercle  pré-cornéen  s'injecta,  l'iris 
devint  paresseux,  puis  insensible  à  la  lumière  et  à  l'atropine,  sa  couleur  vira  du 
bleu  au  jaune  verdàtre,  des  hémorrhagies  se  produisirent  dans  le  corps  vitré  ra- 
molli, troublé,  puis  quelques  jours  plus  tard  il  survint  un  accès  de  névralgie 
ciliaire  qui  parut  céder  un  instant  au  traitement,  mais  ne  tarda  pas  à  revenir 
plus  intense,  plus  persistant.  L'œil  malade  comparé  à  l'œil  sain  est  beaucoup 
plus  mou,  contrairement  à  ce  que  l'on  observe  habituellement  dans  les  cas  de 
sarcome.  La  situation  du  malade  et  l'issue  fatale  pour  l'organe  de  toutes  les 
tumeurs  intra-oculaires,  quelle  qu'en  soit  d'ailleurs  la  nature,  conduisirent  notre 
collègue  Poucet,  qui  donnait  en  ce  moment  des  soins  à  ce  malade,  à  proposer 
l'énucléalion. 

Celle-ci  fut  pratiquée  le  20  septembre;  les  suites  en  furent  simples  et  satis- 
faisantes. 

L'examen  pathologique,  fait  avec  le  plus  grand  soin  par  Poucet,  permit  de  re- 
connaître qu'il  s'agissait  bien  d'un  cysticerque  situé  entre  la  rétine  décollée  et 
la  choroïde.  Maurice  Perrin. 
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Grâfe's  Archiv  fiir  Ophthalmologie,  t.  XX,  l"part.,  p.  33.  —  J.eger  (Edmond).  Tubercules 
de  la  choroïde.  In  OEslerreich.  Zeitschr.  fiir  prakt.  Heilkunde,   n"  4,  1855.  —  De  Gb«fe. 
Altérations  de  la  choroïde  dans  un  œil  de  porc.  In  Annalet  oculist.,  t.  XXXIX,  p.  164.  — 
Manz   de  Fribourg.  Tuberculose  delà  choroïde.  In  Archiv.  fur  Opht/i.,  t.  IV,  2=  part.,  p.  120. 
—  Delorme.  Tubercules  de  la  choroïde.  Tlièse  de  Paris,  1873.  —  Von  AstsioN.  Obs.  de  ruptures 
de  la  choroïde.  In  Arch.  fiir  Ophth.,  t.  I,  2°  part.  —  Franck.  Deux  observations  de  ruptures 
de  lachoroide.  In  Army  médical  Staff,  p.  84.  —  De  Gr.eee.  Deux  observations  deruptures  clio- 
roidiennes.  In  Annales  ocul.,  t.  XXXIII,  p.  144.  —  Sœmisch.  Ruptures  de  la  choroïde.  In  Klin. 
Monatsblâtter  fiir  Augenheilkunde,  p.  31,  1807.  —  Mauthneh,  Talko,  Scbrceters,  Gdrth  (C.). 
'Observations  sur  le  même  sujet.  In  Annal,  d'ocul.,  1872.  —  Cowell.  Deux  observations  sem- 
blables. \n  Ophthalmic  Hospital  Reports,  t.  VI,  4'  part.  —  Talko.  Ruptures  de  lachoroide 
In  Klin.  Monatsblâtter  fiir  Augenheilkunde,  1868.  —  Jacobi.  De  casu  quodam  sarcomatis. 
Kœnigsberg,  1862.  —  Knapp.  Die  intra-ocularen  Geschwûlste.  Carlsruhe,  1868,  p.  87,  210. 
— .Magnamara.  a  Manual  of  the  Diseuses  ofthe  Eye.  London,  1868,  p.  366.  —  Kôliiker.  Elé- 
ments d'histologie  humaine.  Traduct.  de  Marc  Sée.  Paris,  1868.  —  Lawson  (J.).  Diseuses  and 
Injuries  of  the  Eye,  London,  1869.  —  Gruber.  Pseudoplasme  de  tu  choroïde.  In  Deutsche 
Khnik,  p.  150,  1866. —  Demarquay.  Observ.  de  sarcome  de  ta  choroïde.  In  Annales  oculist., 
t.  LX,  p.  126.  —  Jacobson  et  Klebs.  Obs.  de  sarcomes  de  la  choroïde.  In  Virchow's  Arckiu 
fUrpathol.  Anat.  Berlin,  1862. —  Knapp.  Obs.  de  sarcome  delà  choroïde.  In  Annales  ocul., 
p.  174,  1857.  —  Don.  Obs.  de  sarcome  de  la  choroïde.  In  Archiv  fiir  Ophth.,  Bd.  VI,  Abtli.  2, 
p.  244  et  Echo  médical  de  la  Suisse,  p.  348,  1800.  —  De  Gh^efe.  Obs.  de  sarcome  de  la  cho- 
roïde. In  Archiv.  fiir  Ophthal.,  kbth.  2.  p.  218;  1858.  M.  P. 

CHOROÏDES  (Plexus).     Voy.  Ve.mricules. 

CBOROÏDlEl\'\ES  (Artère  ET  Veine).  L'artère  choroïdienne  ou  artère  du 
plexus  choroïde  est  une  petite  branche  qui  naît  de  la  carotide  interne  à  son  point 
de  terminaison.  Elle  se  dirige  en  arrière  et  en  dehors,  le  long  de  la  bandelette 
optique  et  du  pédoncule  cérébral,  auxquels  elle  donne  quelques  rameaux,  pénètre 
dans  le  ventricule  latéral  par  la  grande  fente  de  Bichat,  fournit  à  la  corne  d'Am- 
mon,  à  la  bandelette  frangée  et  se  termine  dans  le  plexus  choroïde. 

La  veine  choroïdienne,  satellite  de  cette  artère,  suit  le  côté  externe  du  plexus 
choroïde  ;  elle  reçoit  les  veinules  émanées  des  parties  voisines,  celle  de  la  corne 
d'Ammon,  du  trigone,  de  la  face  inférieure  du  corps  calleux.  Arrivée  à  l'extrémité 
antérieure  du  plexus  choroïde,  elle  se  réfléchit  d'avant  en  arrière  et  s'unit  à  la 
veine  du  corps  strié,  pour  constituer  la  veine  de  Galien. 

On  décrit  sous  le  nom  à' artère  choroïdienne  postérieure  un  très-petit  rameau 
qui  se  détache  de  l'artère  cérébrale  postérieure  immédiatement  après  son  ana- 
stomose avec  la  communicante.  Cette  artériole  se  porte  de  bas  en  haut,  contourne 
le  pédoncule  cérébelleux,  passe  au-dessus  des  tubercules  quadrijumeaux  et  va 
gagner  la  toile  choroïdienne  avec  laquelle  elle  pénètre  dans  le  troisième  ventricule. 

V.  Paulet. 

cnOROÏDiEWES»  (Toiles).     Voy.  Ventricules. 

(  nOBTET  (J.-F.).     ÎNe  se  recommande  guère  à  nous  qu'au  point  de  vue  pure- 
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meut  historique,  eu  raisou  de  l'espèce  d'acharnement  avec  lequel  il  soutint,  à 
l'exemple  de  son  émule  Weikart,  le  système  de  Brown.  11  était  né  vers  le  milieu 
du  siècle  dernier,  et  remplit  pendant  quelque  temps  les  fonctions  de  médecin 
militaire  de  première  classe,  puis  il  alla  exercer  la  médecine  à  Martelauze,  dans 
la  province  de  Luxemhourg.  Ce  médecin  mourut  dans  le  courant  de  juillet  1811, 
après  avoir  fait  gémir  la  presse  avec  une  incroyable  fécondité  pendant  l'espace  de 
quelques  années. 

Nous  ne  donnons  ici  que  les  principaux  des  nombi-eux  ouvrages  qu'il  a  publiés  : 

I.  Traité  oh  l'on  démontre  philosophiquement  que  le  système  de  l'immortel  Brown  est  le 
seul  vrai  en  phijsioioqie.  Paris,  1803,  in-8". —  Il  Réfutation  de  la  doctrine  des  crises,  des 
métastases,  des  forces  conservatrices  et  médiratrices  de  la  nature.  Paris,  1804,  iii-S".  — 
III.  Rcc/ierches  sur  la  jiatkoqcnie  on  introduction  à  la  médecine  pratique,  renfermant,  etc. 
Ibid.,  1805,  in-S".  —  IV.  Traité  de  pharmacokgie  ou  matière  médicale,  basée  sur  la  théorie 
de  brown.  Ibid  ,  1806,  111-8°.  —  V.  Philosophie  médicale  ou  vérités  fondamentales  de  la 
médecine  moderne.  Bruxcies,  1811,  in-S».  —  VI.  Il  a  publié  pendant  quelques  années  à 
partir  de  1805  une  sorte  de  journal  intitulé:  La  vraie  théorie  médicale,  ou  Exposé  pério- 
dique, etc.  ;  il  a  travaillé  avec  Kluyskexs  aux  Annales  de  littérature  médicale  étrangère;  enfin 
il  a  lait  paraître  une  traduction  de  l'ouvrage  de  Weikajit.  E.  Uud. 

CBIOî].  Brassica  L.  §  I.  Botanique.  Genre  de  plantes  Dicotylédones,  ap- 
partenant à  la  famille  des  Crucifères.  Tel  qu'il  est  limité  maintenant  })ar  la  plu- 
part des  botanistes,  ce  genre  contient  un  certain  nombre  de  plantes  très-intéres- 
santes par  leurs  usages  médicaux  et  alimentaires;  tels  sont  les  Choux  proprement 
'dits,  les  Raves,  les  Navets,  la  Moutarde  noire,  qui  est  aussi  un  Brassica.  Toutes 
ces  plantes  présentent  comme  caractères  communs  :  Des  fleurs  formées  d'un  ca- 
lice à  4  sépales,  dont  2  un  peugibbeaxà  la  base;  d'une  corolle  à  4  pétales  ongui- 
culés ;  de  6  étamines  tétradynames;  de  4  glandes  placées,  2  en  dehors  des  groupes 
des  grandes  étamines,  2  en  dedans  des  petites  étamines.  La  silique  est  allongée,  à 
valves  convexes,  marquées  d'une  nervure  dorsale  droite  et  saillante  et  de  ner- 
vures latérales  flexueuses  et  anastomosées.  Les  graines  sont  globuleuses,  dispo- 
sées sur  une  seule  série  ;  elles  contiennent  sous  leurs  enveloppes  un  embryon 
sans  albumen,  dont  les  deux  cotylédons,  plies  en  gouttière  sur  leur  nervure 
médiane  renferment  la  radicule  ascendante. 

Les  principales  espèces  sont  : 

A.  Le  Gnou  POTAGER  et  ses  nombreuses  variétés.  C'est  le  Brassica  oleracea.  L. 

Cette  espèce  est  caractérisée  par  une  grosse  tige  rameuse,  garnie  de  feuilles 
■épaisses,  glabres,  d'un  vert  glauque.  Les  inférieures  sont  amples,  pétiolées,  ronci- 
nées  à  la  base  et  plus  ou  moins  sinueuses  ;  les  supérieures  sont  oblougues,  en- 
tières, sessiles  et  amplexicanles.  Les  fleurs  sont  grandes,  en  grappes  lâches  et 
terminales  ;  elles  sont  jaunes,  rarement  blanches.  Les  siliques  sont  presque 
cylindriques  et  plus  ou  moins  étalées. 

Elle  est  introduite  depuis  longtemps  dans  les  jardins  et  y  a  donné  un  grand 
nombre  de  variétés. 

1°  Le  Chou  vert  {Brassica  oleracea  acephala).  C'est  la  forme  qui  représente  le 
■mieux  le  type  normal  ;  l'évolution  des  feuilles  s'y  fait,  comme  elle  doit  se  pro- 
duire dans  la  nature,  et  la  sève  se  distribue  à  peu  près  également  dans  toutes  les 
parties  de  la  plante.  La  tige  s'élève  sans  beaucoup  s'épaissir  et  les  feuilles,  larges 
«t  vertes,  se  développent  successivement  et  à  distance  les  unes  des  autres. 

Mais,  dans  la  plupart  des  variétés,  la  sève  s'accumule  dans  des  points  déter- 
minés, de  la  plante  qu'elle  développe  d'une  façon  anormale.  Telles  sont  : 

2"  Le  Choc  DE  Bruxelles,  qui  appartient  au  groupe  des  Choux  bouillonnes 
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{Brasslca  oleracea  bidlata),  dans  lesquels  les  jeunes  feuilles  sont  plus  ou  moins 
rapprochées  en  lète,  pour  s'élaler  ensuite.  Le  chou  de  Bruxelles  montre  aussi  à 
l'aisselle  des  feuilles  de  nombreux  bourgeons  latéraux,  qui  forment  tout  le  long 
de  la  lige  et  des  rameaux  de  petites  têtes  comestibles,  de  la  grosseur  d'une 
noix  et  au  delà. 

o"  Le  Chou  pommé  ou  Chou  cabus  {Brassica  oleracea  capitata).  Dans  cette 
variété,  les  sucs  nutritifs  se  portent,  pendant  la  première  année,  sur  la  tige,  les 
pétioles,  les  côtes  et  les  nervures  des  feuilles.  Il  en  résulte  ce  qu'on  appelle  une 
tête,  formée  par  les  feuilles  épaissies  se  recouvrant  les  unes  les  autres  et  entou- 
rant le  haut  de  la  tige. 

Une  forme  de  chou  pommé  prend  une  couleur  d'un  rouge  un  peu  viola- 
cée -,  elle  est  connue  sous  le  nom  de  chou  rouge.  C'est  le  chou  qu'on  emploie 
plus  spécialement  en  pharmacie  pour  faire  le  sirop  qui  porte  son  nom. 

4"  Le  Chou  rave  (Brassica  oleracea  caulo-rapa).  Les  sucs  affluent  ici  à  la 
base  de  la  tige  ou  à  la  souche  qui  se  renfle  considérablement ,  devient  tubé- 
reuse, succulente  et  bonne  à  manger. 

5"  Le  Chou  fleur  {Brassica  oleracea  bolrylis).  Dans  cette  forme,  c'est,  au 
contraire,  au  sommet  de  la  tige  et  sur  l'inflorescence  que  se  portent  les  sucs 
nourriciers.  Les  branches  deviennent  épaisses,  ramassées,  charnues,  tendres,  et 
forment  une  grosse  masse  mamelonnée. 

Les  Choux  brocolis  diffèrent  des  choux  fleurs,  parce  que  les  jeunes  rameaux, 
au  lieu  de  former  une  masse  arrondie  et  ramassée,  sont  longs  de  plusieurs  pou- 
ces et  terminés  par  un  groupe  de  boutons  à  fleurs. 

B.  Le  Navet  ou  Chou  NAVET  [Brassica  Napus).  Cette  espèce  se  distingue  sur- 
tout par  ses  jeunes  feuilles  inférieures,  lyrées,  dentées,  glabres  et  glauques.  Les 
feuilles  supérieures  sont  oblongues,  auriculées  et  embrassantes.  Le  calice  est 
peu  ouvert;  la  corolle  est  jaune  et  les  siliques  sont  étalées. 

Cette  espèce  comprend  deux  variétés  bien  distinctes.  Dans  l'une  les  sucs 
nutritifs  se  portent  sur  la  racine  et  lui  donnent  un  développement  considérable  : 
c'est  la  forme  qu'on  appelle  le  Navet  ;  dans  l'autre,  les  graines  contiennent  une 
quantité  considérable  d'huile  ;  c'est  le  Colza. 

1"  Le  Navet  {Brassica  Napus  esculenta).  Dans  cette  variété,  la  racine  devient 
charnue,  tubéreuse,  fusiforme.  Elle  a  une  saveur  douce  et  sucrée,  un  peu 
piquante.  On  l'emploie  beaucoup  comme  aliment,  soit  pour  l'homme,  soit  pour 
les  animaux. 

2"  Le  Colza  {Brassica  Napus  oleifera).  Dans  cette  variété,  la  racine  reste  grêle; 
la  tige  s'allonge  et  porte  à  son  extrémité  de  belles  grappes  de  fleurs  jaunes.  Les 
siliques  contiennent  des  semences  noires,  assez  grosses,  arrondies,  non  chagri- 
nées à  la  surface,  et  sans  brillant  particulier.  Ces  graines  ont  un  goût  de  navet. 
Elles  donnent,  par  expression,  Yhuilede  colza.  On  la  cultive  en  grand,  pour  cet 
usage,  dans  diverses  contrées  de  l'Europe ,  mais  particulièrement  dans  le  nord 
de  la  France  et  en  Belgique. 

C.  Le  Chou  rude  ou  a  feuilles  rudes  {Brassica  asperifolia,  Lam.).  Cette 
espèce  est  caractérisée  par  ses  feuilles  inférieures  lyrées,  pinnatifides,  recou- 
vertes de  poils  rudes.  Les  caulinaires  sont  ovales  ou  oblongues,  auriculées,  em- 
brassantes, glabres  et  glauques. 

Comme  la  précédente,  elle  comprend  deux  variétés.  Dans  l'une  le  suc  nutritif 
porte  surtout  sur  la  racine,  qui  devient  comestible  :  C'est  la  Grosse  rave,  la 
Rabioule  ou  Tur.NEPS.  Dans  l'autre,  les  graines  sont  oléifères  :  c'est  la  Navette. 
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1'  La  liabionle  {Brassica  asperifolia  esciilenta).  Cette  plante  a  été  aussi  dé- 
crite sous  le  nom  de  Brassica  Râpa,  L.  La  racine  est  cliarnue,  orbiculaire,  le 
plus  souvent  déprimée  ;  elle  peut  prendre  des  dimensions  considérables  et  deve- 
nir aussi  grosse  que  la  tète  d'un  enfant.  Elle  a,  lorsqu'elle  est  cuite,  une  saveur 
douce.  Elle  est  employée  comme  aliment  pour  l'homme  et  les  animaux. 

2"  Lu  Navette  {Brassica  asperifolia  oleracea,  D  C).  Elle  a  été  décrite  sous  le 
nom  de  Brassica  campestris.  L.  Cette  plante  croît  spontanément  dans  les 
champs  ;  mais  on  la  cultive  aussi  soit  pour  la  nourriture  des  bestiaux,  soit  pour 
récolter  ses  graines  et  en  extraire  l'huile.  Sa  tige  porte  des  grappes  de  fleurs  pe- 
tites, jaunes,  et  dont  le  calice  est  à  demi  ouvert.  Les  semences  sont  plus  petites 
que  celles  du  colza,  elles  sont  sphériqnes,  un  peu  allongées,  souvent  ridées  et 
chagrinées  à  la  surface;  elles  ont  une  saveur  un  peu  acre  et  mordicante. 

G.  La  Moutarde  koire  [Brassica  nigra,  Koch.).  Cette  espèce,  qu'on  nomme 
aussi  Séhevé,  a  été  longtemps  rapportée  au  geiu'e  Sinapis  et  décrite  sous  le 
nom  dé  Sinapis  nigra,  L.  ;  mais  les  caractères  de  ses  fleurs  et  de  ses  fruits  en 
font  bien  un  Brassica.  Elle  est  caractérisée  par  ses  siliques  oblongues  lancéo- 
lées, courtes,  à  nervures  latérales  peu  apparentes,  qui  se  disiinguent  bien  des 
siliques  linéaires  longues,  à  nervures  latérales  saillantes  qu'on  remarque  dans 
les  espèces  précédentes. 

Cette  espèce  croît  dans  les  lieux  pierreux  et  dans  les  cultures  d'une  grande 
partie  de  l'Europe.  On  la  cultive  dans  plusieurs  contrées  et  particulièrement  en 
Alsace,  en  Flandre,  en  Picardie.  La  plante  est  rameuse;  ses  feuilles  inférieures 
sont  lyrées,  les  supérieures  lancéolées,  entières  et  pétiolées,  tiges  et  feuilles  por- 
tent des  poils  épars,  qui  la  rendent  rude  au  toucher.  Les  fleurs  sont  jaunes,  assez 
petites,  acépalcs,  étalées  et  disposées  en  grappes,  qui  s'allongent  beaucoup  pen- 
dant la  fructification. 

Les  graines  de  moutarde,  qui  sont  la  partie  intéressante  et  utilisée  de  la 
plante,  sont  petites,  i"ougeâtres  et  non  pas  noires,  comme  semblerait  le  faire  croii'e 
le  nom  spécilique  qu'on  leur  donne.  Elles  sont  globuleuses  ou  un  peu  oblongues, 
ombiliquécs.  Elles  ont  environ  un  millimètre  de  diamètre.  Parfois  elles  sont 
recouvertes  d'une  sorte  d'enduit  crétacé  blanc.  Examinées  à  la  loupe,  elles 
paraissent  chagrinées  à  la  surface,  au  moins  lorsqu'elles  sont  sèches.  Mises  dans 
l'eau,  l'enveloppe  extérieure  se  gonfle  et  la  graine  se  recouvre  d'une  sorte  de 
revêtement  transparent,  qui  égalise  toutes  les  petites  saillies  de  la  surface. 

La  graine  de  moutarde  est  inodore,  tant  qu'elle  est  sèche.  Broyée  avec  une  cer- 
taine quantité  d'eau,  elle  développe  immédiatement  une  odeur  très-piquante, 
qui  est  due  à  la  production  d'une  huile  essentielle. 

Cette  essence  de  moutarde  n'existait  pas  de  toutes  pièces  dans  la  graine,  mais 
elle  s'est  formée  par  l'action  de  la  myrosine  sur  le  myronate  de  potasse,  en  pré- 
sence de  l'eau. 

Li.vxÉE.  Genei'a  Pîantarum.  Species.  —  Endlicher.  Gênera.  —  Hoocker  et  Bextham.  Gênera 
■planlarum.  —  Baii.lox.  Histoire  des  plantes,  III,  tSS. —  Grenier  et  Godron. F/o»-e  de  France, 
I.  —  GciBouRT.  Drogues  simples,  6°  édit.,  III,  684.  —  G.  Planchos.  Traité  jJratique  de  la  dé- 
termination des  drogues  simples,  I,  378.  G.  Pl. 

■  §  II.  Bromatologie  et  emploi  médical.  Le  chou  renferme  des  sels  de 
potasse,  de  chaux,  de  magnésie,  des  chlorures  alcalins,  imc  forte  proportion 
d'albumine  végétale.  A  cet  égard,  il  pourrait  passer  pour  jouir  de  propriétés 
tempérantes,  et  pour  être  d'une  digestion  facile;  mais  il  contient  aussi  de  l'oxyde 
ferreux,  de  l'oxyde  manganeux,  du  soufre,  du  phosphore,  une  résine,  un  ex- 
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tractif  amer  soluble  dans  l'eau  et  dans  T'alcool,  enfin  une  huile  essentielle 
(MuUer  et  Berzélius).  Cette  composition,  en  même  temps  qu'elle  rend  compte 
de  l'odeur  forte  du  choux  en  décoction  et  de  sa  fétidité  extrême  à  l'état  de  putré- 
faction, explique  pourquoi  son  usage  alimentaire  amène  souvent  de  la  flatulence 
et  de  la  pesanteur  d'estomac.  Joignez  à  cela  que  la  fibre  végétale  du  chou,  abon- 
dante et  ferme,  le  rend  assez  réfractaire  à  l'action  des  sels  gastriques  s'il 
n'a  subi  une  cuisson  prolongée.  Du  reste,  on  ne  mange  pas  indifféremment, 
dans  toutes  les  variétés,  toutes  les  parties  du  chou.  Dans  le  chou  pommé,  le 
choux  pommé  frisé,  dit  de  Milan,  le  chou  vert,  ce  sont  les  feuilles  qu'on  con- 
somme; dans  le  chou  de  Bruxelles,  les  bourgeons;  dans  le  chou-rave,  la  i^acine 
devenue  charnue  ;  dans  le  chou-fleur  et  le  brocoli,  les  boutons  de  fleur  et  le  som- 
met des  tiges. 

En  thérapeutique,  la  présence  de  principes  amers  et  de  soufre  dans  le  chou 
en  indique  l'emploi  dans  les  affections  herpétiques  et  dans  celles  des  voies  res- 
piratoires, et  M.  Gubler  croit  qu'on  a  tort  de  n'y  pas  recourir  plus  habituelle- 
ment [Commentaires  du  Codex).  En  cela,  d'ailleurs,  on  ne  ferait  que  revenir 
aux  anciens  usages.  La  décoction  de  chou,  additionnée  de  miel,  était  aulrelois 
vantée  contre  l'anhélation  et  contre  l'herpès.  Il  est  vrai  que  le  chou  passait 
alors  pour  posséder  bien  d'autres  vertus,  à  ce  point  qu'on  en  fit,  dit-on,  à  Rome 
un  remède  presque  universel  après  que  les  médecins  eurent  été  chassés  delà 
République.  Pris  à  l'intérieur  sous  forme  de  décoction  (feuilles  ou  semences),  ou 
sous  forme  de  suc,  ou  bien  appliqué  localement  soit  en  nature,  soit  après  inci- 
nération, il  augmentait  le  lait  des  nourrices,  il  abstergeait  les  vieux  ulcères,  il 
hâtait  la  résolution  ou  la  maturation  des  tumeurs  phlegmoneuses  ;  il  guérissait 
les  rhumatisants,  les  teigneux,  les  cancéreux  et  les  lippeux;  il  convenait  aux  ma- 
ladies des  reins  et  de  la  vessie,  à  la  dysenterie,  aux  coliques.  C'était  un  vermi- 
fuge, c'était  un  antidote  contre  l'empoisonnement  par  les  champignons,  etc. 

Ces  traditions,  quoique  affaiblies,  ne  sont  pas  tout  à  fait  perdues.  Le  chou  passe 
encore  pour  un  léger  stimulant,  un  tonique,  un  dépuratif  et  un  anti-scorbu- 
tique :  avec  le  chou  rouge  qui  est  très-mucilagineux  et  renferme,  comme  les 
autres  variétés,  du  soufre,  on  confectionne  un  sirop  qui  a  été  autrelbis  connu 
sous  le  nom  de  Sirop  de  Boêrhaave  et  dont  la  formule  est  au  nouveau  Codex. 
Il  est  spécialement  usité  contre  le  catarrhe  et  la  phthisie  pulmonaire.  Ce  recueil 
indique  aussi  le  mode  de  préparation  du  suc  de  chou  rouge.  On  pile  les  feuilles 
fraîches  dans  un  mortier  de  marbre  jusqu'à  réduction  en  une  sorte  de  pulpe; 
on  ajoute  le  cinquième  de  leur  poids  d'eau  pour  pouvoir  en  extraire  le  suc  ;  on 
exprime  et  l'on  filtre.  Cette  préparation  s'administre  surtout  comme  dépuratif, 
ou,  en  tant  que  suc  végétal  frais,  comme  anti-scorbutique.  On  en  prend  quel- 
q^ues  cuillerées  le  matin  à  jeun.  On  s'est  quelquefois  servi  du  suc  qui  s'écoule 
d'incisions  faites  en  automne  à  la  tige  du  chou,  et  qu'IIofimaim  considérait 
com.me  laxatif. 

Topiquement,  les  feuilles  de  chou  peuvent  rendre  d'assez  grands  services.  En 
double  ou  en  triple,  elles  forment  de  véritables  épithèmes,  doués  de  quelques  pro- 
priétés résolutives,  et  qu'on  applique  avec  avantage  sur  la  poitrine  dans  les' 
affections  respiratoires;  sur  l'abdomen,  dans  l'entérite;  sur  les  engorge- 
ments des  parties  molles,  principalement  des  mamelles;  sur  les  articulations 
enllammées  et  douloureuses.  On  sait  que  Récamier  en  faisait  un  grand  usa'^e 
dans  les  cas  de  goutte  et  de  rhumatisme  articulaires.  C'est,  suivant  Hufeland, 
un  bon  moyen  pour  détacher  les  croûtes  de  teignes  rebelles  et  pour  modifier  la 
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"vitalité  des  parties  malades.  On  obtient  des  effets  analogues  sur  certaines  plaies 
atoniques  et,  selon  une  pratique  populaire,  sur  les  croûtes  laiteuses  (pour  cet 
usage  topique,  il  est  bon  de  débarrasser  les  feuilles  de  leurs  plus  grosses  ner- 
vures et  de  les  soumettre  entre  deux  linges  à  l'action  d'un  fer  à  repasser).  Enfin 
le  suc  obtenu  par  incision  aurait,  suivant  Pauli  et  Geoffroy,  la  propriété  de 
faire  tomber  les  veiu'ues. 

Le  sirop  et  la  teinture  de  chou  rouge  sont  des  réactifs  très-sensibles  des  acides 
et  des  alcalis.  ^ 

Nous  ne  disons  rien  ici  de  la  Moutarde  et  du  Navet  {Voy.  ces  mots),  mais 
nous  ne  pouvons  nous  dispenser  de  nous  arrêter  un  instant  à  la  conserve  connue 
sous  le  nom  de  choucroute  (en  allemand,  Sauer  Kraiit,  chou  acide). 

La  choucroute  se  prépai^e  en  plaçant  dans  un  tonneau  des  couches  de  chou, 
incisé  (ordinairement  le  chou  cabus),  mêlées  de  sels  et  de  divers  aromates.  Il 
s'é!<iblit  une  fermentation  lactique.  On  se  sert  même  du  liquide  exprimé  de  la 
choucroute  pour  obtenir  de  l'acide  lactique,  après  avoir  préalablement  déter- 
miné, par  l'addition  de  carbonate  de  zinc,  le  formation  d'un  lactate.  La  chou- 
croute est  un  aliment  indigeste.  Néanmoins,  il  est  des  estomacs  paresseux  aux- 
quels il  convient,  en  raison  même  de  son  acidité  et  de  la  présence  de  principes 
aromatiques.  A.  Dechambre. 

cnou  CAKAÏBE.     C'est  un  Arum,  l'Arum  sagittœfolium  {Voij.  Arum).    D. 

CHOU  MARIIV.     On  appelle  de  ce  nom  la  Soldanelle.  D 

ciioUAîV.  Nom  donné  à  une  substance,  qui  venait  autrefois  du  Levant  dans 
le  commerce,  et  qui  rappelait  un  peu  le  semen  contra.  Il  était  formé  de  fleurs  et 
de  pédoncules  brisés,  d'un  goût  salé  et  aigrelet.  On  l'employait  à  la  préparation 
du  carmin. 

Cette  substance,  longtemps  indéterminée,  a  été  reconnue  par  Desvaux  comme 
le  produit  d'une  Chénopodée,  VAnabasis  tamariscifolia,  L.  {Halagetum  tamaris- 
ci  fol  ium,  Meyer). 

Desvasjx.  Journal  de  pharmacie,  II,  539. —  Guibourt.  Drogues  simples,  6° éd.,  II,  440. 

Pl. 

CHOUFLEL'R   (Pathol.).      Voy.   CoNDYLOMES. 

CHOUCROUTE.    Yoy.  Chou. 

cnoULLAiis  (Les).     Voy.  Beubers,  p.  107. 

CIIRESTBEX  ou  CHRÉTIEIK.  Plusieurs  médecins  ont  porté  ce  nom.  Le  pre- 
mier en  date  est  : 

Clircstîen  (Gervais).  Plus  connu  sous  le  nom  de  maître  Gervais,  vivait  au 
milieu  du  quatorzième  siècle  ;  il  était  de  Vendes,  en  Normandie,  et  fut  médecin 
de  Charles  V;  il  est  surtout  célèbre  pour  avoir  fondé,  en  1370  ,  le  collège  qui 
porta  son  nom.  Maître  Gervais,  suivant  l'usage  d'alors,  était  dans  les  ordres  et 
cumulait  les  canonicats  des  églises  de  Paris  et  de  Bayeux  ;  c'est  dans  cette  der- 
nière ville  qu'il  mourut  en  1583. 

Chrestien  (Guillaume).  Était  natif  d'Orléans;  il  fit  ses  études  médicales  et 
prit  ses  degrés  à  la  Faculté  de  Paris,  puis  il  s'en  retourna  dans  sa  ville  natale 
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où  il  pratiqua  son  art  avec  beaucoup  de  succès  dans  la  première  moilic  du 
seizième  siècle.  11  eut,  dit-on,  occasion  de  donner  des  soins  à  François  I'''  et  à 
Henri  II.  Il  était  le  père  de  Florent  Ghrestien,  qui  s'est  rendu  célèbre  dans  les 
lettres  et  qu'Éloi  regarde  comme  ayant  exercé  la  médecine  ;  mais  il  est  beau- 
coup plus  connu  comme  l'un  des  auteurs  de  la  satire  Ménippée  (Florent  Cbrestien 
mourut  en  "1056  à  l'âge  de  cinquante-six  ans). 

Guillaume  Cbrestien  était  également  fort  instruit,  et  on  lui  doit  les  ouvrages 
ou  traductions  suivants  : 

I.  Philaretes,  sur  les  erreurs  analomiques  de  quelques  parties  du  corps  humain.  Lyon, 
1530,  in-8°.—  II.  Des  fractures  de  la  tête  par  Ilippocr.,  trad.  franc.  Rlieims,  155",  in-12.— 
III.  De  la  naturede  l'enfant  au  ventre  de  la  mère.  Ibid.,  1555,  in-8°.—  IV.  Trad.  des  Traités 
des  mois  de  la  femme  et  de  la  génération  de  l'homme  de  Jacques  Sylvius.  Pans,  1556, 
in-8°et  Ibid.,  1561,  in-8°, 

.   Cbrestien  (Jean-André).     Célèbre  médecin  de  Montpellier,  nacpiit  le  2  juin 
1758,  à  Sommières,  où  son  père  exerçait  la  médecine  avec  distinction.  C'est 
assurément  à  cette  circonstance  qu'il  faut  attribuer  le  parti  auquel  il  se  décide 
de  se  livrer  à  l'exercice  de  la  médecine,  contrairement  au  pencbant  qui  le  portait 
vers  les  armes.  11  fit  donc  ses  études  à   Montpellier,   sous  la  direction  de  de 
Lamure,  qui  l'avait  cboisi  pour  son  secrétaire,  et  il  prit  le  grade  de  docteur  en 
1779.  A  la  mort  de  son  maître,  arrivée  en  1787,  il  hérita,  en  grande  partie  de 
sa  clientèle.  Pendant  la  tourmente  révolutionnaire,  investi,  par  la  confiance  de 
ses' concitoyens,  des  fonctions  municipales,  il  eut  à  lutter  contre  les  violences 
des  terroristes,  en  même  temps  qu'à  l'Iiôpital  militaire  il  combattait  un  ai-.tre 
fléau,  une  affection  typhique  dont  il  subit  lui-même  les  atteintes.  Peu  de  temps 
après ,  une  grave  épidémie  de  variole  lui  donna  l'occasion   de  composer  un 
opuscule  sur  l'inoculation  de  la  petite  vérole,  qu'il  fit  paraître  en  1801 ,  et  dans 
lequel,  discutant  la  valeur  de  la  vaccine  dont  la  découverte  venait  d'clre  pro- 
mulguée, il  se  demandait  si  la  propriété  de  cette  dernière  ne  se  bornait  pas  à 
détruire,  seulement  pour  un  temps  indéterminé,  l'aptitude  à  l'action  variolique. 
Mçiis  Cbrestien  est  surtout  connu  par  ses  travaux  sur  la  méthode  iatraleptiqne,  et 
l'heureux  emploi  qu'il  fit  des  préparations  d'or  dans  la  syphilis  et  les  affections 
scrofuleuses.  Assurément  l'idée  de  faire  pénétrer  des  médicaments  dans  l'écono- 
mie par  voie  d'absorption,  à  l'aide  de  frictions  sur  la  peau  n'était  pas  nouvelle, 
mais  le  médecin  de  Montpellier  a   l'incontestable  mérite  d'en  avoir  fait  une 
étude  plus  approfondie,  d'avoir  essayé  un  plus  grand  nombre<de  substances,  en 
un  mot,  d'avoir  élevé  ce  moyen  d'introduin;  les  médicaments  au  rang  d'une 
véritable  méthode  thérapeutique.  D'un  autre  côté;  ayant  °Iu  dans  plusieurs  au- 
teurs que  le  mercure  ne  devait  son  action  qu'à  sa  pesanteur  spécifique,  il  pensa, 
fort  jeune  encore,  que  l'or,  plus  lourd  que  le  merciu'c,  devait  avoir  plus  d'effi- 
cacité. D'autres  médecins  avaient  également  pensé  à  l'or  pour  combattre  la 
syphilis,  mais,  ici  encore,  Cbrestien  eut  le  mérite  d'avoir' trouvé,  après  de  nom- 
breux essais,  les  meilleures  préparations   (l'or  divisé,    l'oxyde   précipité  par 
rétain,  le  chlorhydrate),  et  le  meilleur  mode  d'administration  (les  frictions  ^ur 
les  gencives  ou  sur  la  langue,  comme  Clarc  le  faisait  pour  le  calomel).  Ce  pra- 
ticien distingué  mourut  le  11  mars  18'tO.  11  était  membre  associé  libre  de  l'Aca- 
démie de  médecine  depuis  l'origine  de  cette  Société,  en  1820,  chevalier  de  la 
Légion  d'honneur  ;  en  1831,  du  Collège  royal  de  médecine  de  Stockholm,  de 
l'Académie  de  médecine  de  Madrid,  e''-. 
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Voici  SCS  principales  publications  : 

I.  De  signis  graviditaCis.  Thèse  inau?.  Montpellier,  1779.—  II.  Optiscuten  sur  l'inoculation 
de  la  petite  vérole  avec  gurlques  réflexions  sur  celle  de  la  vaccine,  suivie  d'observations  pra- 
tiques sur  la  méthode  par  absorption.  Montpellier,  1801,  in-8»  ;  irad.  aliein.  Berlin,  1805, 
in.S».  —  m.  De  la  méthode  iatroliptice  ou  observations  pratiques  sur  l'administration  des 
remèdes  à  l'extérieur  dans  te  traitement  des  maladies  internes.  Ibid.,  1804,  in-8°,  trod.  ail. 
par  Bi=ciiOFF.  Brrlin,  1805,  in-S".  —  IV.  De  la  méthode  iatroleptit/ue  on  observations  pra- 
tiques sur  l'efficacité  des  remèdes  administrés  par  la  voie  de  l'absorption  cutanée  dans  le 
traitement  de  plusieurs  maladies  internes  et  er ternes  ;  et  sur  un  nouveau  remède  dans  le 
traitement  da  maladies  vénériennes  et  lymphatiques.  Ibid.,  1811,  in-8°,  et  2""=  édit.  Ibid., 
1815,  in-S";  trad.  allem.  par  Kujter.  Gœttinpue,  1813,  in-8°.  —  V.  Recli.  et  obs.  sur  les  prép. 
d'or  du D'  Chrcsiicn,  et:.,  par  J.-G.  Riel  (piibl.  par  Chrestien).  Paris,  18'il,  in-8°.—  VI.  Lettre 
à  M.  ilnqendie  sur  les  préparafions  d'or  et  les  différentes  manières  de  les  administrer. 
Paris,  1828,  in-8°.  —  VU.  De  l'utilité  du  lait  administré  comme  remède  et  comme  aliment 
dans  le  traitement  de  l'hijdropisie  ascite.  In  Arch.  génér.  de  méd.,  i"  sér.,  I.  XXVII,  p.  329, 
484;  1851. —  VIII.  Quelques  faits  intéressants  relatifs  à  l'emploi  thérapeutique  des  prépa- 
rations aurifères.  Monlp.,  1855,  in-8°.  E.  Bgd. 

Chrestien  (André-Thérèse-Fclcr.\nd).  Né  à  Montpellier  en  1802,  neveu  du 
précédent  ;  celte  parenté  contribua  sans  doute  pour  beaucoup  au  parti  qu'il  prit 
d'embrasser  la  médecine.  Après  de  solides  études  dans  les  bôpitaux  de  Montpel- 
lier, où  il  conquit  le  titre  de  cbef  de  clinique  adjoint,  il  prit  le  grade  de  docteur 
on  1829,  et  entra  immédiatement  dans  la  médecine  navale  de  l'État.  Après  cinq 
années  d'exercice,  surtout  dans  la  Méditerranée,  il  revint  en  France  en  1854, 
et  vint  passer  plusieurs  mois  à  Paris.  DéQnitivement  fixé  à  Montpellier,  il 
entreprit  cette  lutte  acharnée  pour  le  professorat  qu'il  poursuivit  jusqu'à  la  sup- 
pression du  concours.  C'est  ainsi  qu'il  se  présenta  deux  fois  à  l'agrégation  à 
laquelle  il  parvint  on  1842,  et  jusqu'à  six  fois  pour  le  professorat,  sans  compter 
une  sorte  de  tournoi  qu'il  vint  soutenir  à  Paris  en  1842,  pour  l'iionneur  de 
Montpellier,  lors  de  la  compétition  pour  une  chaire  de  clinique  chirurgicale,  et 
dans  laquelle  il  fit  preuve  de  connaissances  solides  et  d'un  talent  remarquable 
pour  l'enseignement.  Ces  travaux  n'empêchaient  pas  Chrestien  de  se  livrer  à 
d'importantes  publications  sur  la  médecine  et  la  chirurgie,  il  rédigea  même, 
pendant  quelques  années,  un  journal,  la  Gazelle  médicale  de  MonlpelUer,  mais 
sa  polémique  ardente  et  trop  souvent  personnelle  lui  suscita  des  inimitiés  qui 
expliquent  ses  échecs  successifs  dans  cette  longue  série  de  concours.  A  ces 
cruelles  déceptions  vint  se  joindre  il  y  a  une  dizaine  d'années,  une  douleur  pro- 
fonde, irrémédiable,  qui  devait  empoisonner  le  i*este  de  sa  vie,  la  perte  d'un  fils 
qu'il  adorait,  qu'il  avait  consacré  à  la  médecine,  et  qui  donnait  déjà  de  brillantes 
espérances.  A  dater  de  ce  moment,  Chrestien  abandonna  presque  toutes  ses  rela- 
tions, renonça  à  la  pratique  et  se  jeta  dans  les  bras  de  la  religion  avec  cet  entraî- 
nement passionné  qu'il  mettait  à  toutes  choses.  Ce  médecin  distingué,  à  l'exis- 
tence si  tourmentée,  succomba  presque  subitement  le  28  décembre  1873,  à 
l'âge  de  soixante  et  onze  ans  (Vailhé,  Montp.  méd.,  février  1874). 

On  a  de  lui,  outre  un  grand  nombre  de  notices  éparses  dans  divers  recueils 

les  principaux  travaux  qui  suivent  : 

I.  Lettres  sur  la  Faculté  de  médecine  de  Montpellier  (signées  Q).  In  Nouv.  bibl.  méd., 
1820.  —  II.  Essai  sur  les  maladies  laiteuses.  Th.  de  Montp.,  1829,  n"  12.  —  III.  Méni.  sur 
l'emploi  de  la  digitale  pourprée  In  Dev.  méd.,  183i,  t.  II.  —  IV.  Mém.  sur  un  nouveau 
cas  de  trachéotomie  pratiquée  avec  succès,  etc.  In  Arch.  gén.  de  méd.,  2"  série,  t.  V;  1834. 
—  V.  Nouvelles  rechereties  sur  les  ]ircparations  d'or.  In  Gaz.  méd.,  1834.  —  VI.  De  l'em- 
ploi des  préparations  d'or,  etc.  In  Bull,  de  thérap.,  t.  VII,  1854.  —  VII.  Parallèle  des 
affections  in/lammatoires  et  des  affections  catarrhales.  Th.  de  conc.  (Aprég.  méd.).  Montp., 
183i.  —  Vlli.  Ligalureet  résection  d'un  pulijpc  utérin  très-volumineux.  In  Bull  de  l'Acad, 
de  méd.,  t.  III,  1859.  —  IX.  Influence  des  travaux  et  des  découvertes  anatomiques  depuis 
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Vésale  sur  les  progrès  de  la  pathologie  chirurgicale.  Th.  de  conc.  (cli.  de  palli.  extr.)  Montp., 
1840.  —  X.  De  la  percussion  et  de  l' auscultai  ion  dans  les  maladies  chirurgicales.  Th.  de 
conc.  (ch.  de  clin.  chir.).  Paris,  1840.  —  XI.  Des  maladies  chirurgicales  endémiques.  Th. 
de  conc.  (agr.  chir.).  Montp.,  1845.  —  XII.  De  la  lil/iotritin  chez  les  jeunes  enfants.  In  Clin, 
des  hôpit.  des  enfants,  184i.  —  XIII  Déterminer  l'action  des  médicaments  administrés  à 
hautes  doses.  Th.  de  conc.  (ch.  de  clin.  int.).  Jlontp.,  1848.  —  XIV.  Examiner  au  point  de 
vue  critique  l'état  actuel  de  la  science  et  de  la  pratique  obstétricales.  Th.  de  conc.  (ch. 
d'iiccouch.).  Ibid.,  1848.  —  XV.  Parallèle  des  maladies  aiguës  et  des  maladies  chroniques 
au  point  de  vue  de  la  clinique  médicale.  Th.  de  conc.  (ch.  de  clin,  méd.),  Ibid  ,  18 i8.  — 
XVI.  De  l'application  des  sciences  physiques  et  chimiques  à  la  pathologie  et  à  la  thérapeu- 
tique générale.  Th.  de  conc.  ^ch.  de  path.  gén.).  Ibid.,  1850.  —  XVII.  Exposition  sommaire 
des  iJrincipales  doctrines  médicales.  Ibid.,  1850,  in-8°.  —  XVIII.  De  l'immunité  et  de  la 
susceptibilité  morbides.  Th.  de  conc.  (ch.  de  clin.  méd.).  Ibid.,  1852.  —  XiX.  De  l'innocnilé 
du  seigle  ergoté,  etc.  In  Gaz.  méd.  de  Montp.,  1855  et  Montp.,  1860,  in-8°,  etc.  —  XX.  Kouv. 
édit.  de  1j  Méthode  Jalraleptique  du  D'  Chrestien,  non  achevée.  E.  Bgd. 

CURISTAU  (SAIXT-)  (Eaux  MI^ÉRALES  de),  nthemiales,  amétalliles,  ferro- 
cuivreuses  ou  sulfurées,  calciques  faibles,  azotées.  Dans  le  département  des 
Basses-Pyrénées.  Dans  l'arrondissement  et  à  9  kilomètres  d'Oloron,  est  un  hameau 
bâti  à  l'entrée  de  la  vallée  d'Aspe,  au  pied  des  premières  montagnes  qui  forment 
la  chaîne  des  Pyrénées.  La  vallée  de  Saint-Ghristau  est  arrosée  par  de  nombreux 
cours  d'eau  et  abritée  par  des  coteaux  qui  empêchent  d'être  brusques  et  subites 
les  variations  de  la  température,  qui  est,  en  moyenne,  de  \  7°  centigrade,  pendant 
les  mois  de  la  saison  minérale.  Le  climat  de  Saint-Christau  est  tempéré,  exempt 
d'humidité  et  hyposthénisant  ;  ces  qualités  sont  précieuses  pour  les  malades  et 
les  convalescents  nerveux  et  irritables.  L'établissement  est  ouvert  du  1"  juin  au 
15  du  mois  d'octobre.  (Chemin  de  fer  du  Midi,  ligne  de  Dax  à  Pau,  station  de 
Lacq,  d'oLi  les  voitures  publiques  conduisent  trois  fois  par  jour  à  Oloron,  en 
deux  heures  et  demie). 

Cinq  sources  constituent  le  régime  hydrominéral  de  Saint-Christau  de  Lurbe  ; 
elles  sont  connues  depuis  l'an  1300  environ,  elles  étaient  les  plus  suivies  avec 
celles  de  Bagnère-de-Bigorre,  pendant  le  dix-huitième  siècle.  En  1789,  on  cessa 
presque  complètement  de  les  fréquenter  ;  ce  n'est  que  depuis  le  milieu  de  ce 
siècle  (pi'elles  ont  un  peu  plus  de  faveur.  Les  travaux  du  propriétaire  actuel  qui 
ont  amélioré  le  captage  et  l'installation  des  sources  et  de  l'établissement,  l'ana- 
lyse faite  par  M.  Filbol,  doyen  et  professeur  de  chimie  à  l'École  de  médecine  de 
Toulouse,  les  mémoires  publiés  par  M.  l'inspecteur  Emile  Tillot  ont  été  surtout 
la  cause  de  l'attention  que  les  hydrologistes  modernes  accordent  à  la  station  de 
Saint-Christau.  Ces  sources  se  nomment  :  la  Source  des  Arceaux,  la  Source  du 
Chemin,  la  Source  douce  de  la  Rotonde,  la  Source  froide  de  la  Rotonde  et  la 
Source  sulfureuse  du  Pêcheur.  Les  eaux  des  quatre  premières  sources  ont  à  peu 
près  les  mêmes  propriétés  physiques  et  cbimiques,  aussi  croit-on  qu'elles  vien- 
nent d'une  nappe  commune.  Elles  sont  limpides,  claires  et  transparentes,  à 
l'exception  de  l'eau  de  la  source  des  Arceaux,  qui  se  trouble  un  peu  pendant  les. 
jours  de  pluie  et  d'orage.  Les  eaux  de  trois  des  sources  de  Saint-Christau  sont  à 
peu  près  inodores,  mais  le  grillon  des  Arceaux  sent  un  peu  le   moisi,  celle  du 
Pêcheur  est  manitestement  sulfureuse.  Leur  saveur  est  ferrugineuse  et  un  peu 
styptique,  mais  elle  n'est  nullement  désagréable  ;  cette  eau  est  traversée  par  des 
bulles  gazeuses  d'un  volume  moyen  et  assez  rares.  Les  eaux  de  toutes  les  sources 
de  Saint-Christau  ont  une  viscosité  particulière,  qui  les  rend  douces  au  toucher; 
elles  laissent  déposer  un  sédiment  calcaire  dans  l'intérieur  de  leurs  bassins  ou 
de  leurs  tuyaux  de  captage,  elles  leiiiissent  au  bout  d'un  ccrlain  temps  les  verres- 
qui  les  renferment,  et  elles  tachent  d'une  rouille  jaune  foncée  les  linges  qu'oft 
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en  imbibe.  Leur  température  varie  de  14"  ù  Jo»  centigrade.  Le  débit  de  la 
source  des  Arceaux  est  de  8,056  litres  ou  vingt-quatre  iieui-es.  M.  Filliol  a  trouvé 
dans  1,000  grammes  de  l'eau  de  chacune  des  sources  de  Saiut-Cliristau  les  prin- 
cipes suivants  : 

sorncE  sonncE  soiincE 

soLT.cE  sonncE  Douri:  fp.oide  sui.furecsb 

DK..  DU  DU    l„\  nE    LA  liH 

AnCEAUS.  CHEMIN.  HOTOMIE.  P.OTONDE.  rëCMEUR. 

Bicarbonate  de  chaux O.irjfiG  0,1000  0,1.-;7S  0,1275  0,1903. 

—  magnésie 0,0jS7  0,06il  Ofiôô'J  0„0'28  0,1035 

—  lithine tracs.  traces.  irmcs.  liaces.  traces. 

Clilorure  de  sodium 0,0-297  O.OriOl  0,0272  0.02S4  0,0.27. 

—  calcium 0,0i30  0,023i;  0,OJôl  traces.  tiaces. 

—  maprnésiiim 1 

Io.lure  de  sodium I  '"^'^*-  "■«<=«'•  'l''"^««-  l'»"*^-  "-"ces. 

Sull'urc  de  calcium »                        »                        »                       »  0,0103 

Ilyposulfile  de  chaux »                        »                        »                       u  traces, 

Sullate  de  chaux 0,0096  0,009S  0,017;;  0,0127  0;OT3?7 

_       cuivre 0,00055  O.OODôi  0,00020  i 

_        fer 0,0!)i2  0,0046  0,0032     j  '™*''"-  ^''^'^^s. 

Carbonate  de  manganèse traces.  tr.iccs.  traces.  traces.  Iracesc. 

Phosphate  «le  chaux 0,0013  0,0015  0,0007  traces.  0,002fi 

Arscniate  de  chaux Iraci's.  traces.  traces.  traces.  traces. 

Silicate  de  chaux 0,0139  0,0140  0,0104  0,0428  0,6339 

—         potasse  traces.  traces.  traces.  traces.  » 

Borate  de  soude »                        »                        »                       »  traces. 

Matière  organique traces.  traces.  traces.  traces..  traces. 

Total  DES  MATIÈRES  FIXES 0,2'J735  0,3l)S0i  0,25400  0,2412  0,438^ 

(  azote 24  ce.  60  24  ce  .80  25  ce.  20  25  ce.  10  24c;;.8ft 

Gaz  !  oxygène 7       40  7      60  8      10  8      20 

(  acide  carbonique  libre.    ..  Ogr.0004  Ogr.0056  Ogr.OllO  Ogr.OlST  Ogr.St 

Les  eaux  des  quatre  premières  sources  alimentent  les  deux  maisons  de  bains, 
la  cinquième  sert  exclusivement  en  boisson.  Les  deux  établissements  mincraux 
de  Saint-Christau  se  nomment  :  V établissement  des  bains  Vieux  et  rétablisse^ 
ment  de  la  Rotonde.  Le  premier  a  quatorze  baignoires,  quatre  cabinets  de 
douches  ordinaires  et  deux  cabinets  de  douches  ascendantes  ;  le  second,  de  con- 
struction moderne,  a  douze  baignoires.  L'eau  de  la  source  des  Arceaux  se  rend 
dans  un  réservoir,  d'où  elle  est  conduite  aux  Vieux  bains  et  à  l'établissement 
de  la  Rotonde. 

Mode  d'admiiMstration  et  roses.  Les  eaux  de  Saint-Christau  sont  emploiyées 
en  boisson,  en  bains  et  en  douches  d'eau,  en  lotions,  en  fomentations  et  ea. 
douches  d'eau  pulvérisée.  Elles  se  donnent  à  l'intérieur  à  la  dose  de  deux  à  six 
verres,  pris  le  matin  à  jeun,  de  quart  d'heure  en  quart  d'heure.  Beaucoup  de 
malades  doivent  aussi  en  couper  le  vin  qu'ils  boivent  en  mangeant,  et  qui  n'en 
est  altéré  ni  dans  son  goût  ni  dans  sa  couleur.  La  durée  des  bains  avec  l'eau  d& 
Saint-Christau  artificiellement  chauffée  au  moyen  du  système  à  circulation,  est 
d'une  heure  le  plus  souvent.  Le  temps  que  l'on  doit  recevoir  la  douche  d'eau  est. 
variable  suivant  la  forme,  la  grosseur,  la  température  du  jet  d'eau,  la  disposition 
du  baigneur,  l'étendue  et  la  gravité  de  la  maladie,  etc.,  mais  on  peut  dire  qu'un 
quart  d'heure  ou  vingt  minutes  sont  en  général  suffisants.  Les  lotions  et  les 
fomentations  jouissent  d'une  grande  faveur  à  Saint-Christau;  il  est  peu  de  per- 
sonnes, en  effet,  qui,  lorsqu'elles  sont  affectées  d'un  état  morbide  local,  n'aient 
recours  à  des  lotions  souvent  répétées  et  avec  l'eau  à  la  température  des  sources^ 
sur  les  points  isolés  de  leur  mal.  Celles  qui  font  usage  des  fomentations  tiennent 
loco  dolenli,  un  linge  toujours  imprégné  de  l'eau  native  de  l'une  des  sources  de 
cette  station.  C'est  surtout  dans  les  maladies  aiguës,  subaiguës  et  chroniques  de 
l'organe  de  la  vision  et  de  ses  annexes,  et  dans  les  dermatoses  qui  n'affectent 
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qu'un  point  limité  de  l'économie,  où  il  est  possible  de  diriger  un  jet  d'eau  frag- 
mentée, que  sont  administrées  les  douches  pulvérisées  de  Saint-Cliristau. 

Emploi  thérapeutique.  Les  effets  thérapeutiques  principaux  des  eaux  de 
Saint-Christau  sont  :  une  excitation  légère  de  la  membrane  muqueuse  de  l'esto- 
mac et  de  l'intestin,  et  une  augmentation  notable  de  la  sécrétion  des  urines. 
Elles  donnent  aussi  aux  buveurs,  doués  d'un  tempérament  sanguin,  des  ver- 
tiges et  des  bouffées  de  chaleur  à  la  face.  «  Lorsqu'on  entre  dans  le  bain,  dit 
M.  le  docteur  Tillot,  on  éprouve  la  sensation  que  produirait  un  corps  légèrement 
onctueux  ;  aussi  beaucoup  de  personnes  préfèrent-elles  l'eau  minérale  pour  les 
usages  de  la  toilette.  Elle  met  quelque  temps  à  mouiller  la  peau,  et  si  l'on  sort 
une  partie  du  corps  de  l'eaU,  on  voit  celles-ci  courir  en  petites  gouttelettes 
liquides  qui  ont  de  la  peine  à  se  réunir.  Ce  phénomène  est  surtout  marqué 
dans  les  parties  pourvues  de  poil.  Chez  un  certain  nombre  de  malades,  l'usage 
des  bains  fait  apparaître  des  éruptions,  des  rougeurs,  de  petites  papules,  ou 
même  des  pustules,  résultat  qui,  dans  certaines  circonstances  se  produit  très- 
rapidement.  Les  douches  sont  administrées  en  général,  à  une  faible  pi'ession,  et 
on  les  commence  par  l'eau  à  une  température  peu  élevée,  et  en  abaissant  à  cha- 
que séance  le  degré  de  calorique,  on  arrive  à  donner  très-rapidement  la  douche 
tout  à  fait  froide.  L'action  des  douches,  des  lotions  et  des  fomentations  est  de 
calmer  l'ardeur  et  les  démangeaisons  si  fréquentes  dans  quelques  maladies  cuta- 
nées. Les  douches,  les  lotions,  les  fomentations  et  l'eau  pulvérisée  sur  les  parties 
malades,  ont  pour  caractère  d'y  déterminer  un  travail  physiologique  exagéré,  qui 
a  pour  résultat  d'augmenter  momentanément  la  sécrétion  séreuse  ou  purulente, 
de  faire  tomber  les  croûtes  ou  les  squames,  et  d'amener  dans  les  parties  ulcérées 
la  production  de  bourgeons  plastiques  qui  se  convertissent  en  cicatrices.  »  {De 
l'action  des  eaux  ferro-ciiivreuses  de  Saint-Christau  (Basses-Pyrénées),  2«  édit., 
Paris,  1867,  pages  12,  13).  La  poussée  assez  souvent  produite  par  l'eau  des 
sources  de  Saint-Christau  à  l'intérieur  et  à  l'extérieur,  consiste  presque  toujours 
dans  une  rougeur  partielle  ou  générale  qui  la  fait  ressembler  à  la  roséole,  dans 
des  vésicules  qui  lui  donnent,  jusqu'à  un  certain  point,  l'aspect  de  l'eczéma 
aigu,  dans  des  papules  qui  peuvent  être  confondues  avec  celles  du  lichen  ou  de 
l'érythème,  ou  enfin  dans  des  pustules  assez  semblables  à  celles  de  l'acné  et 
même  du  furoncle.  C'est  l'eau  de  la  source  des  Arceaux  qui  occasionne  le  plus 
souvent  les  marbrures  et  la  rougeur  cutanée  de  certains  baigneurs  qui  les  con- 
statent après  le  premier  ou  après  les  premiers  bains. 

Les  maladies  chroniques  de  la  peau  accompagnées  d'une  sécrétion  patholo- 
gique d'épidermc,  de  sérosité  ou  de  matière  sébacée,  comme  le  psoriasis,  l'eczéma, 
l'impétigo,  le  pemphygus,  l'acné,  le  lupus,  l'ecthyma  et  le  rupia,  sont  celles  qui 
entrent  en  première  ligne  dans  la  sphère  d'efficacité  des  eaux  de  Saint-Christau, 
et  spécialement  de  celle  des  sources  des  Arceaux  et  sulfureuse  du  Pêcheur.  La 
fréquentation  de  la  buvette  et  de  tous  les  autres  moyens  balnéothérapiques  em- 
ployés à  celle  station  doivent  concourir  au  traitement  de  ces  maladies  de  l'enve- 
loppe cutanée,  toujours  et  partout  si  rebelles.  M.  l'inspecteur  Tillot  a  publié 
treize  observations  de  guérison  de  syphilides,  qu'il  a  traitées  presque  exclusive- 
ment par  les  eaux,  en  bains,  en  douches,  en  lotions  ou  en  fomentations.  La  mé- 
dication hydrargyrique  n'a,  en  effet,  été  commencée  que  quelque  temps  après 
l'institution  du  traitement  hydrominéral,  et  alors  que  déjà  survenait  une  amé- 
lioration manireste.  Les  scrofulides  caractérisées  par  des  engorgements  ganglion- 
naircs,  par  des  altérations  de  la  peau  ou  des  membranes  muqueuses  avec  suin- 
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tement  séro-purulent,  croûtes,  ulcères,  hypertrophie  ou  destruction  des  tissus, 
cicatrices  difformes,  sont  utilement  soignées  par  la  médication  reconstituante 
des  eaux  de  Saint-Ghristau  en  hoisson,  et  par  leur  application  extérieure  combinée, 
c'est-à-dire,  en  bains,  en  douches  en  jet  ou  pulvérisées,  en  lotions  ou  en  fomen- 
tations avec  cette  eau  surchauffée,  ou  à  la  température  native  des  sources.  L'eau 
de  Saint-Christau,  à  l'intérieur  principalement,  est  tonique  et  analeptique  dans 
l'anémie  et  la  chlorose  des  jeunes  sujets  et  dans  la  convalescence  de  toutes  les 
affections  longues  et  ayant  profondément  déprimé  les  forces  des  malades.  Enfin 
cette  eau  pulvérisée,  dirigée  sur  le  globe  oculaire  ou  sur  les  paupières,  donne 
de  bons  résultats  dans  les  ophthalmies  et  les  blépharites. 

La  durée  de  la  cure  est  de  vingt-cinq  à  trente  jours  le  plus  souvent. 

On  exporte  peu  les  eaux  des  sources  de  Saint-Christau.  A.  Rotureau. 

BiBLioGiiAPHJE.  —  De  CouRTHiiiEs.  Mémoires  sur  les  précieuses  propriétés  des  eaux  mine'- 
raies  de  Saint-Christau  de  Lurbe.  Oloron.  1835.  —  Astbié  ^Guslave^.  De  la  médication  ther- 
male sulfureuse  appliquée  au  traitement  des  maladies  chroniques,  etc.  185'2,  in-4"'.  — 
FoNTAN  (d'Isaourt,  Amédée).  Recherches  sur  les  eaux  minérales  des  Pyrénées,  de  l'Allemagne, 
de  la  Belgique,  de  la  Suisse  et  de  la  Savoie.  Paris,  1853,  in-8">,  tabl.  n"  5.  —  Filhol.  Ana- 
lyse chimique  des  eaux  de  Saint-Christau.  Basses-Pyrénées,  1865.  —  Tillot  (Emile).  De 
l'action  des  eaux  ferro-cuivreuses  de  Saint-Christau  [Basses-Pyrénées],  dans  quelques 
affections  de  la  peau  et  des  yeux,  2"  édit.  Paris,  1867,  in-S",  77  pages.  A.  II. 

CHRISTIjIIV  (Wolfgang).  Médecin  peu  connu  et  sur  lequel  on  a  fort  peu 
de  renseignements.  Il  fit  ses  études  àBâle  et  y  fut  reçu  docteur  en  1702,  puis  il 
alla  se  fixer  à  Berne  où  il  était  né  et  y  devint  médecin  pensionné.  Il  a  publié  : 

I.  Dissertatio  de  natura  humana  in  dispositionibus  hereditariis.  Bâie,  1701,  in-4''.  — 
II.  Dissertatio  de principio  vitali  ejusque  cura  in  déclinante  senectute.  Ibid.,  1702,  in-4» 
—  III .  Thésaurus  Ludovicianus,  sive  compendium  maleriœ  medicce  selectum  ex  B.  Ludovici 
pharmacia  moderno  sœculo  applicandum.  Ibid.,  1707,  in-12  ;  Nuremberg  et  Altorf,  1720, 
in-12.  —  V,  Einladungsbrief  zur  Erforschung  aller  insonderheit  aber  der  National-lirank- 
heiten  des  Schiveizerlandes.  Sans  date,  ni  lieu  d'impression,  in-4''.  —  VI  Substanzlicher 
Bericht  von  deni  hinter  Weissenburg  Berner-Gebiets  gelegenen  heilsamen  Trunk-  und  Bade~ 
wasser.  Berne,  1725,  in-4''.  H.  Mk. 

CHRKTIAIW  (Thomas).  Né  à  Schalkendorf  (Ukraine)  le  17  décembre  1735, 
mort  à  Vienne  (Autriche)  le  9  mai  1800.  Il  se  destina  d'abord  à  la  théologie,  puis 
il  étudia  la  jurisprudence.  Enfin,  à  l'âge  de  trente-trois  ans,  il  se  décida  à  étu- 
dier la  médecine.  C'était  l'époque  oii  l'école  de  Vienne  était  dans  toute  sa  splen- 
deur :  les  professeurs  s'appelaient  de  Haën,  Van  Swieten,  Jacquin,  etc.  ;  Christian 
se  distingua  pendant  ses  études  et,  à  peine  reçu  docteur  en  1771,  il  fut  nommé 
médecin  de  l'hôpital  de  Raab,  en  Hongrie.  Le  climat  de  cette  ville  étant  con- 
traire à  sa  santé,  il  retourna  bientôt  à  Vienne  (1775)  où  il  exerça  la  médecine 
jusqu'à  sa  mort.  On  a  de  lui  : 

I.  Dissertatio  chimico-medica,  historiatn  acidi  sistens.  Vienne,  1771,  in-S».  —  II.  Obser- 
vationum  medicarum  volumen  primum.  Ibid.,  1771,  in-8''.  —  III.  Beitrâge  zur  Geschichte 
und  Behandlung  der  natiirliclien  Pocken,  nach  der  Vernunft  und  Erfahrung.  Ibid.,  1781, 
2  vol.  in-S".  —  IV.  Kuire  Geschichte  und  pathologische  Schilderung  der  neuen  Epidémie. 
ILid.,  1782,  in-S".  —  V.  Nàhere  Beleuchtung  der  neuen  Epidémie  und  ihren  Folgen.  Ibid., 
1782,  in-S".  —  YI.  Fortsetzung  der  nâheren  Beleuchtung  der  neuen  Epidémie  und  ihren 
Folgen  im  Sommer.  Ibid.,  1782,  in-S».  —  VII.  Physikalisch-politisches  Tagebuch  ûber  die 
merkwtirdigen  Umstànde  und  Folgen  des  Eisstoffes.  und  des  durch  ihn  verursachten  Ueber- 
schwemmungen  im  Jahr  1784.  Ibid.,  1784,  in-8°.  —  VIll.  Ueber  das  Verhalten  in  Absicht 
auf  dié  Gesundheit  der  Truppen  in  den  flachen,  besonders  siidlichen  Gegenden  in  l'ngam. 
Ibid.,  1788,  in-8°.  H.  Mr. 

CIIRISTIA!VI  (Ardue).     Ce  médecin  danois  naquit  en  1551,  à  Ripen,  dans 
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'le  Jutland,  et  mourut  à  Sora,  le  26  novembre  1606.  Son  père  était  Severin 
Cferistiani.  On  le  dit  maître  es  art  de  Wittemberg,  docteur  de  Bâle  (1583), 
processeur  de  médecine  à  Copenhague,  directeur  du  collège  de  Sora  (1602).  On 
raconte  encore  de  lui  une  chose  bien  méritante,  à  savoir  qu'il  aurait  introduit, 
le  premier,  l'anatomie  du  corps  humain  à  Copenhague,  événement  si  prodigieux 
%  cette  époque,  que  la  plupart  des  habitants  refusèrent  dès  lors  d'avou'  aucune 
relation  avec  un  homme  assez  osé  pour  enfreindre  un  préjugé  enraciné  dans  le 
pays. 

On  a  de  Christiani  : 

I.  Enchiridlon  inecUcum  de  cngno.tcendts  curandisque  extcrnis  et  internis  humani  cor- 
poris  morbis,  ex  Vict.  Trincavellii  Prœlecliombm  de  com/jositione  medlcamcntorum  atqut 
merbis  pmticidaribas  confectum.  ljusile;c,  1585,  iii-S".—  II.  De  comate  sivc  calapliora. 
Accessit  quœslio  situe  pcslis  morbus  conlagiosus.  Basil.,  1583,  in-4'>. —  III.  Disscrtalio  de 
sanitate.  Copenhague,  1590,  iii-4°.  A.  C. 

c«REST©PiiE-EX-ii£Ksa>:%'X.aBS  (SAIXT-)  (Eau  minéralk  de),  niho'male, 
amétaUite,  ferrugineuse  faible,  carbonique  forte.  Dans  le  département  de 
.Saônc-et-Loii'e,  dans  l'arrondissement  et  à  24  kilomètres  de  Charolles,  dans  la 
commuue  dont  elle  porte  le  nom,  émerge  une  source  qui  a  été  découverte  en 
1851.  Son  eau  limpide  et  transparente  laisse  déposer  une  couche  de  rouille  sur 
les  parois  de  sa  fontaine  et  du  ruisseau  par  lequel  elle  s'écoule.  Elle  n'a  pas  une 
autre  odeur  que  celle  du  gaz  acide  carbonique,  dont  les  bulles  grosses  et  nom- 
breuses la  traversent  sans  cesse  ;  son  goût  est  piquant  et  manifestement  ferru- 
gineux, sa  température  est  de  15", 5  centigrade.  M.  Henry  (Ossian)  a  fait  son 
analyse  chimique,  dès  l'année  où  elle  a  été  trouvée;  1,000  grammes  de  son  eau 
«■enferment  les  principes  suivants  : 

Oarbonale  et  ciénate  de  fur 0,070 

Bicarbonale  de  cliaux 0,040 

—  magnésie 1 

—  manganèse j  tracei. 

Sulfate  de  chaux 0,020 

Chlorure  de  sodium 0,022 

Silice  et  .ilumine 0,011 

Matière  organique  et  principe  arsenical  re- 
connu dans  le  dépôt .'....  tiaces. 

Total  des  matières  fixes 0,163 

Gaz  acide  carbonique.   .   .   .       1/2  du  volume  d'eau. 

L'eau  de  Saint-Christophc-en-Brionnais  est  surtout  employée  en  boisson  à  une 
dose  qui  n'a  rien  de  fixe  et  qui  varie  suivant  le  caprice  des  malades.  Beaucoup 
de  personnes  en  coupent  leur  vin  aux  repas  ;  il  a  été  même  un  temps  où  pour  la 
rendre  plus  pétillante,  on  introduisait  dans  les  bouteilles  qui  la  contenaient  un 
excès  de  gaz  acide  carbonique.  On  utilise  aussi  les  eaux  de  cette  station  en  bains 
.généi-aux,  dont  on  coupe  l'eau  minérale  avec  une  proportion  convenable  d'eau 
ordinaire  chauffée.  On  a  soin  de  ne  jamais  élever  trop  la  température  de  ces 
bains,  afin  d'en  augmenter  l'effet  excitant  et  tonique  qu'ils  doivent  aux  sels  de 
fer,  et  surtout  à  la  quantité  de  gaz  que  renferme  cette  eau.  L'anémie,  la  chlo- 
rose, et  les  troubles  qu'elles  occasionnent,  tels  que  les  dyspepsies,  les  gastral- 
gies, les  dysménorrhées,  les  leucorrhées,  les  aménorrhées,  etc.,  sont  les  affec- 
tions qui  sont  le  plus  souvent  traitées  parles  eaux  intùs  et  exlrà  de  la  source  de 
Saint-Christophe-en-Brioimais.  4  R. 

CURISiTOPUORUIS  DE  ®\ ESTES.      VoiJ.   O.NESTIS. 
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CDROIMATES.  §  I.  Chimie.  Comme  il  est  nécessaire  de  rapprocher  les  di- 
vers chromâtes  au  point  de  vue  de  l'hygiène  industrielle,  dont  il  sera  traité  plus 
loin,  nous  les  réunissons  également  dans  la  partie  chimique  de  cet  article,  (.es 
chromâtes  neutres  sont  tous  insolubles,  sauf  les  chromâtes  alcalins.  Les  chro- 
mâtes acides  sont  tous  solubles. 

Chauffés  avec  de  l'acide  chlorhydriqne  alcoolisé,  ou  bien  traités  par  un 
courant  de  gaz  acide  sulfureux,  les  chromâtes  dissous  verdissent,  car  leur 
chrome  est  ramené  à  l'état  de  sesquioxyde  ou  de  sesquichlorure. 

Tous  les  chromâtes  dégagent  une  vapeur  rutilante  lorsqu'on  les  chauli'e  après 
les  avoir  mêlés  avec  du  sel  marin  fondu  et  un  peu  d'acide  sulfurique  concentré. 

Traités  par  l'acide  chlorhydrique,  à  la  température  de  l'ébuUition,  ils  déga- 
gent tous  du  chlore. 

Les  chromâtes  neutres  sont  généralement  jaunes,  les  caromates  acides  sont 
d'un  rouge  orangé. 

Chrornate  neutre  de  potasse,  KOCrO^.  On  prépare  ce  sel  en  ajoutant  à  une 
dissolution  d'une  quantité  donnée  de  chrornate  acide  de  potasse  autant  de  cette 
base,  sous  la  forme  de  carbonate,  qu'elle  contient  déjà;  ensuite  on  fait  cristal- 
liser. 

Le  chromate  neutre  de  potasse  est  en  prismes  droits  rhomboidaux,  isomorphes 
avec  le  sulfate  de  potasse,  d'une  belle  couleur  jaune  citron,  d'une  saveur  Iraîche, 
amère,  désagréable  et  persistante.  Quand  on  le  chauffe,  il  devient  l'ouge,  mais 
le  refroidissement  lui  rend  sa  couleur  jaune.  11  est  soluble  dans  doux  fois  son 
poids  d'eau,  à  15»,  et  il  est  presque  insoluble  dans  l'alcool.  Sa  dissolution  a  la 
réaction  alcaline.  Ce  sel  a  une  faculté  colorante  si  grande  qu'il  peut  communi- 
quer à  40,000  lois  son  poids  d'eau  une  teinte  jaune  très-sensible. 

Le  chromate  de  potasse  exerce  une  action  toxique  sur  l'économie  animale.  Il 
est  employé  à  la  préparation  des  chromâtes  ;  il  sert  aux  iudienneurs  pour 
teindre  les  tissus  en  jaune  à  l'aide  de  l'acétate  de  plomb. 

Chromate  acide  de  potasse.  Bichromate  de  )JO«asse.  KO,  2GrO^.  On  se  pro- 
cure ce  sel,  eu  chauffant  pendant  plusieurs  heures  deux  parties  de  fer  chromé 
a'éduit  en  poudre  avec  une  partie  de  salpêtre.  On  reprend  la  masse  par  l'eau,  on 
«ature  la  dissolution  par  l'acide  sulfurique  étendu,  qui  précipite  la  silice  et  l'a- 
lumine :  on  obtient  ainsi  un  liquide  qui  donne,  par  l'évaporation,  de  beaux 
cristaux  qu'on  purifie  par  des  cristallisations  successives. 

Le  chromate  acide  de  potasse  se  présente  sous  la  forme  de  larges  tables  rec- 
tangulaires d'un  rouge  intense  et  dont  la  densité  est  égale  à  1,98.  Sa  poussière 
est  orange,  sa  saveur  est  fraîche,  amère  et  métallique.  11  se  dissout  dans  dix 
parties  d'eau  à  49°.  11  est  fusible  à  une  basse  température,  mais  à  la  chaleur 
blanche  il  se  décompose  en  chromate  neutre,  en  oxygène  et  en  sesquioxyde  de 
•chrome.  Chauffé  avec  de  l'acide  sulfurique,  il  dégage  de  l'oxygène  et  passe  à 
l'état  d'alun  de  chrome  (sulfate  d'oxyde  de  chrome  et  de  potasse). 

Lorsqu'on  verse  dix  parties  d'acide  sulfurique  sur  neuf  parties  d'un  mélange 
de  10  parties  de  sel  marin  et  de  17  parties  de  bichromate  de  potasse  préalable- 
ment fondu,  il  se  dégage  une  vapeur  rutilante  qui,  condensée  dans  un  récipient 
entouré  de  glace,  constitue  Vacide  chlorochromique  (Cr0-,C1). 

On  attribue  au  bichromate  de  potasse  des  propriétés  antisypbilitiques.  On  a 
observé  que  les  ouvriers  qui  travaillent  à  sa  fabrication  sont  exposés  à  des 
accidents  particuliers,  notamment  à  la  destruction  de  la  membi^ane  muqueuse 
•du  nez  [voy.  plus  bas). 
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Chromate  neutre  de  soude.  NaO,CrO^  Même  procédé  de  préparation  que 
pour  le  sel  correspondant  à  base  de  potasse.  Les  cristaux  de  ce  sel,  obtenus  à 
la  température  de  0"  renferment  dix  molécules  d'eau  et  sont  isomorphes  avec  le 
sulfate  de  soude.  Ce  chromate  est  déliquescent,  fond  par  la  chaleur  de  la  main, 
et  à  SO"  il  abandonne  des  cristaux  anhydres. 

Chromate  acide  de  soude.  Bichromate  de  soude.  NaO,2CrO\  Sel  extrême- 
ment soluble  et  cristallisant  par  évaporation  sous  la  forme  de  prismes  hexago- 
naux, nuancés  d'un  rouge  hyacinthe. 

Chromate  neutre  d'ammoniaque.  AzH*0,CrO^.  On  prépare  ce  sel  en  saturant 
l'acide  chromique  par  l'ammoniaque.  Le  chi-omate  neutre  d'ammoniaque  cristal- 
lise sous  la  forme  d'aiguilles  jaune-citron  à  réaction  alcaline  et  très-solubles. 

Chromate  acide  d'ammoniaque.  Bichromate  d'ammoniaque.  AzIl*0,2CrO'. 
On  obtient  ce  composé  en  divisant  en  deux  parties  égales  une  quantité  quelconque 
d'acide  chromique  en  dissolution.  Après  en  avoir  saturé  une  avec  de  l'ammonia- 
que, on  ajoute  l'autre  et  on  dessèche  à  la  température  ordinaire.  Il  se  formera  de 
gros  cristaux  d'un  rouge  grenat,  inaltérables  à  l'air.  Si  on  les  chauffe  de  manière 
à  les  allumer  en  un  point,  ils  continuent  à  brûler  en  donnant  un  oxyde  vert  de 
chrome  très-volumineux  (Bottger).  Malaguti. 

§  IL  Emploi  médical.  Les  chi'omates,  à  cause  de  leurs  propriétés  colo- 
rantes, sont  plus  employés  dans  les  arts,  surtout  dans  la  peinture,  que  dans  la 
médecine.  Tous  doivent  à  leur  acide,  et  parfois  à  leur  base,  des  propriétés  toxi- 
ques dont  il  faut  se  délier  ;  celui  qui  mérite  le  plus  d'être  signalé  sous  ce  double 
rapport  est  le  chromate  de  plomb,  vu  son  emploi  fréquent  dans  la  peinture  et 
par  suite  l'application  imprudente  qu'en  ont  faite  quelques  confiseurs  à  la  colo- 
ration de  leurs  produits  ;  Chevallier  a  signalé  ce  méfait  et  observé  des  coliques 
saturnines  chez  des  individus  qui  avaient  mangé  des  bonbons  colorés  par  ce  sel 
{voy.  plus  bas). 

Le  bichromate  de  potasse  est  le  seul  chromate  employé  en  médecine. 

Pharmacologie.  Le  bichromate  de  potasse  est  employé  à  l'extérieur;  plus 
rarement  à  l'intérieur. 

Un  cristal  de  ce  sel  peut  servir,  comme  ceux  de  sulfate  de  cuivre,  pour  tou- 
cher des  végétations,  des  granulations,  notamment  celles  des  paupières. 

Pulvérisé,  il  agit  comme  caustique,  à  la  surface  des  plaies,  sur  les  végéta- 
tions, tumeurs,  excroissances,  etc. 

Son  emploi  le  plus  ordinaire  est  en  solution. 

SOLUTION    DE    BICHROMATE    DE    POTASSE. 

FAIBLE.         POr\T. 

Eau  distillée 100  100 

Bicliromate  de  potasse 4  8 

La  solution  faible  s'emploie  contre  les  végétations  et  pour  hâter  la  cicatrisa- 
tion des  ulcères  ;  la  solution  forte  contre  les  condylomes  (Réveil). 

On  peut  concentrer  la  solution  de  bichromate  dépotasse  jusqu'à  10  pour  100, 
limite  de  la  dissolution  de  ce  sel  dans  l'eau  froide,  pour  obtenir  une  action  caus- 
tique plus  puissante.  Pour  n'obtenir  que  des  effets  irritants  substitutifs,  on  atté- 
nuera la  solution  faible. 

Topique  contre  les  verrues.  Bichromate  de  potasse,  10  centigrammes; 
axonge,  15  grammes  (Blaschko). 

Moxas  au  bichromate  de  potasse.     Bichromate  de  potasse,  1  ;  eau  distillée^ 
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16.  —  Imprégnez  du  papier  Joseph  avec  cette  dissolution,  faites  sécher  et  rou- 
lez en  cylindre.  Ce  papier  brûle  sans  insufflation  et  à  une  douce  chaleur.  Ces 
moxas  ont  été  proposés  par  Jacobson  ;  ils  n'ont,  dit  Gubler,  aucun  avantage  sur 
ceux  qui  doivent  leur  combustibilité  au  nitrate  de  potasse.  Ils  pourraient  bien, 
en  revanche,  avoir  l'inconvénient  de  produire  une  eschare  profonde. 

Pour  l'usage  interne,  comme  altérant,  on  donne  1  centigramme  de  bichro- 
mate de  potasse  journellement,  sous  la  forme  d'une  pilule  faite  avec  l'extrait  de 
gentiane,  et  l'on  arrive  graduellement  à  cinq  ou  six  pilules  par  jour.  Comme 
vomitif,  la  dose  est  de  3  centigrammes  (Guibert). 

Yicente  le  prescrit,  comme  antisyphilitique,  de  5  à  10  centigrammes,  et 
recommande  de  l'administrer  plutôt  en  solution  qu'en  pilules.  Le  premier  de 
ces  deux  modes  d'administration  paraît,  en  effet,  plus  rationnel  ;  d'une  part,  on 
évite  mieux  l'action  irritante  de  ce  sel  ;  d'autre  part,  les  extraits  ou  les  autres 
matières  organiques  employés  comme  excipient,  intermède,  correctif,  peuvent 
le  décomposer.  La  solution  pour  l'usage  interne,  comme  pour  l'usage  externe, 
devrait  donc  être  faite  purement  et  simplement  avec  de  l'eau  distillée. 

La  progression  de  doses  indiquée  par  Dorvault  (Officine],  1  à  20  centigrammes, 
est  trop  forte.  Il  faut  user  avec  une  extrême  prudence  de  ce  sel  dangereux. 

Action  physiologique.  Localement  le  bichromate  de  potasse  est  un  irritant  ou 
un  caustique  selon  son  état  de  concentration.  Il  ne  coagule  point  l'albumine 
comme  l'acide  chromique,  ce  qui  peut  faire  craindre  que  son  action  caustique 
aille  trop  loin  en  profondeur  ;  on  en  a  un  exemple  dans  l'action  perforante  de 
ce  sel  observée  sur  les  ouvriers  employés  à  sa  fabrication  à  Glascow  (Duncan, 
Baer,  Ducatel). 

Administré  à  l'intérieur,  à  faible  dose,  en  dissolution  étendue,  son  action 
irritante  sur  l'estomac  peut  être  évitée  ;  sinon  elle  se  traduit  par  de  la  chaleur, 
de  la  douleur  épigastrique,  des  vomissements;  parfois  aussi  il  survient  des  coli- 
ques et  de  la  diarrhée.  Tous  les  observateurs  signalent  son  action  émétiquc,  qui 
peut  se  manifester  même  sans  irritation  appréciable  de  l'estomac;  à  plus  forte 
raison  lorsque  la  dose  est  forcée  et  irrite  sensiblement  la  muqueuse  gastrique. 
Les  doses  médicales  doivent  donc  être  fractionnées,  à  moins  que  l'on  veuille 
produire  un  effet  vomitif;  et  encore  avec  cette  précaution,  elles  provoquent 
souvent  des  nausées. 

Le  bichromate  de  potasse,  comme  le  mercure,  peut  aussi  occasionner  la  sali- 
vation. 

Les  doses  médicales  de  ce  sel  sont  mal  déterminées,  car  tandis  que  Jacobson 
et  Yicente,  par  exemple,  les  élèvent  jusqu'à  10  centigrammes,  d'autres  conseil- 
lent de  ne  pas  dépasser  5  centigrammes  par  jour.  Cumin  et  Orfila  lui  reconnais- 
sent, même  à  petites  doses,  une  puissante  action  toxique. 

Nous  voyons  là,  en  somme,  pour  l'usage  interne,  un  médicament  dont  la 
posologie  exige  beaucoup  de  circonspection,  et  (jui  malgré  cela  offre  des  dangers. 
Nous  mentionnerons  donc  sous  toutes  réserves  les  applications  de  ce  genre  qui 
en  ont  été  faites,  en  accordant  plus  d'importance  et  moins  d'inconvénients  à  son 
emploi  extérieur. 

Action  thérapeutique.  Gest  particulièrement  contre  la  syphilis  que  le  bichro- 
mate de  potasse,  à  titre  d'altérant,  a  été  essayé  à  l'intérieur.  La  première  idée 
en  est  venue  à  Robin,  et  il  a  eu  pour  imitateurs  Heyfelder,  Yicente,  Arrastia  y 
Crespo,  Leroux,  Bonnefoux,  Trullet.  Ces  observateurs,  ainsi  que  quelques  autres, 
témoignent  en  faveur  de  l'influence  curative  que  le  chrome  exercerait  sur  les 
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accidents  secondaires  de  la  syphilis  ;  mais  ils  n'ont  pas  prouvé  que  ce  métal  eût 
des  avantages  supérieurs  ai  même  égaux  à  ceux  du  mercure.  Bonncfoux  avoue 
même  l'iniériorité  du  bichromate  de  potasse.  Ce  composé,  à  réserver  tout  au 
plus  pour  les  cas  d'impuissance  du  mercure,  n'a  donc  pas  de  chance  de  rempla- 
cer dans  la  pratique  ordinaire  les  sels  mercuriels,  qui  ont  fait  leurs  preuves  et 
sont  beaucoup  inoins  irritants. 

Jacobson  a  proposé  le  bichromate  de  potasse  à  la  dose  de  5  à  10  centigrammes 
comme  émétique  ;  cette  proposition  doit  paraître  d'autant  plus  suspecte,  qu'une 
•dose  moindre  de  ce  sel  suffirait  pour  produire  le  vomissement.  Ce  médecin  l'in- 
dique à  dose  encore  plus  périlleuse,  de  25  milligrammes  à  5  centigrammes, 
répétées  à  deux  ou  trois  heures  d'intervalle,  contre  les  maladies  de  poitrine  et 
contre  quelques  accidents  spasmodiques.  Lorsqu'il  y  a  en  pareils  cas  tant  d'agents 
inoffensifs  à  invoquer,  on  ne  voit  pas  de  raison  plausible  de  recourir  à  de  pareils 
«xpériments. 

En  définitive,  la  crainte  que  l'énergie  des  préparations  de  chrome,  comme 
médicaments  internes,  a  longtemps  inspirée  aux  praticiens,  reste  encore  fondée, 
et  elle  n'est  point  atténuée  par  les  observations  insuffisantes  et  trop  peu  nom- 
breuses qui  prétendent  démontrer  leur  utilité.  Le  désir  d'innover  ne  doit  pas 
d'ailleurs  pousser  les  thérapeulistes  jusqu'à  rechercher  des  moyens  susceptibles 
de  fiùre  plus  de  mal  que  de  bien. 

L'usage  externe  du  bichromate  de  potasse,  comme  caustique,  cathérétique  ou 
irritant  selon  le  degré  de  ses  dissolutions,  présente  des  avantages  mieux  consta- 
tés, quoiqu'il  tende  moins  à  se  généraliser  que  celui  de  l'acide  chromique.  Ce 
bichromate  est  applicable  dans  les  mêmes  conditions  que  celles  dont  nous  repar- 
lerons à  propos  de  son  acide.  D'un  autre  côté,  nous  avons  déjà  indiqué  (voir  plus 
haut,  Pharmacologie)  certaines  particularités  de  son  emploi.  Nous  ajouterons 
<jne  la  solution  saturée  de  ce  sel  a  été  recommandée  par  Cumin,  contre  les 
excroissances  en  général,  et  spécialement  par  Bonneau,  par  Puche,  pour  toucher 
les  plaques  muqueuses  et  les  végétations  syphilitiques  ;  sous  l'influence  de  cet 
agent,  les  premières  s'affaissent  avec  rapidité,  les  secondes  se  flétrissent  et  tom- 
bent. Ces  effets,  toutefois,  ne  se  produisent  pas  sans  quelque  douleur.  Le  bichro- 
mate de  potasse  a  aussi  été  proposé  pour  raviver  les  ulcères  scrofuleux. 

Le  chromate  et  le  bichromate  de  potasse  ont  la  propriété,  signalée  par  Jacob- 
son, de  conserver  les  substances  animales  et  végétales,  de  les  préserver  de  la 
fermentation  et  de  la  putréfaction,  de  détruire  l'odeur  infecte  des  substances  putri- 
des. Le  bichromate  l'emporte  sur  le  chromate  neutre  comme  agent  conservatem- 
et  désinfectant.  La  dose  de  sel  à  cet  effet  est  de  1  pour  250  d'eau.  Les  substances 
animales  ne  sont  nullement  altérées  dans  cette  solution,  à  l'exception  des  parties 
nerveuses. 

Le  bichromate  de  potasse  sert  à  préparer  une  liqueur  d'épreuve  dont  les  chi- 
mistes se  servent  pour  reconnaître  la  présence  de  l'alcool  et  des  substances  ter- 
naires, et  dont  Lutton,  de  Pieims,  a  fait  la  première  application  à  l'analyse  cli- 
nique des  urines.  Cette  liqueur  se  compose  de  bichromate  de  potasse  et  d'acide 
sulfurique,  et  laisse  déposer  de  l'acide  chromique  d'un  beau  rou"e.  Elle  est  de 
couleur  jaune  topaze,  et  lorsqu'on  l'ajoute  à  une  solution  contenant  du  sucre  ou 
toute  autre  matière  hydrocarbonée,  elle  devient  d'un  vert  émeraude.  On  croit 
généralement  que  l'acide  sulfurique  n'a  d'autre  office  que  de  mettre  l'acide 
chromique  en  liberté  ;  mais  celui-ci  ne  subit  pas  le  changement  indiqué,  lorsqu'il 
est  mis  tout  seul  en  présence  d'une  matière  oxydable  ;  et  Derlon  pense,  avec  rai- 
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son,  que,  l'acide  sulfiiriquc  étant  indispensable  à  la  profluction  du  pliénomène, 
il  faut  admettre  la  l'oimation  du  sulfiUc  de  sesquioxyde  de  chrome.  Cette  réac- 
tion permet  de  constater  l'alcool  dans  l'urine  et  les  diverses  sérosités  chez  les 
sujets  atteints  d'alcoolisme  aigu  (Gubler). 

Toxicologie.  Orfila,  dans  ses  expériences  sur  les  animaux,  est  arrivé,  avec 
d'assez  petites  doses  de  bichromate  de  potasse,  à  déterminer  la  mort.  Ducateî, 
professeur  de  chimie  à  l'Université  de  ^hu•yland,  cite  une  observation  du  docteur 
Baer,  d'après  laquelle  un  ouvrier  voulant  retirer  d'un  vase,  à  l'aide  d'un 
syphon,  une  petite  quantité  de  bichromate  dissous,  aspira  trop  fortement  et 
reçut  dans  la  bouche  un  peu  de  la  liqueur.  Il  la  cracha  aussitôt,  et  néanmoins 
le  peu  qui  en  pénétra  dans  les  voies  digestives  suffit  à  produire  un  empoisonne- 
ment qui  amena  la  mort  au  bout  de  cinq  heures. 

Taylor  rapporte  trois  cas  d'empoisonnements  par  les  sels  de  chrome.  Dans 
l'un,  deux  drachmes  de  bichromate  de  potasse  ayant  été  ingérés,  la  mort  survint 
au  bout  de  quatre  heures. 

Les  symptômes  de  cet  empoisonnement  sont  :  une  vive  chaleur  dans  le  gosier, 
l'œsophage,  l'estomac,  suivie  de  douleurs  encore  plus  violentes  ;  des  vomisse- 
ments, avec  rejet  de  matières  d'un  jaune  intense,  souvent  mêlées  de  sang;  de  la 
diarrhée;  abaissement  progressif  du  pouls,  réfrigération,  coma,  hyposthénie 
profonde,  précédée  parfois  de  quelques  convulsions. 

Le  bichromate  de  potasse  paralyse  le  cœur,  d'après  Christison  et  Orfila  ;  il 
exerce,  d'après  Gmelin,  une  action  paralysante  sur  le  système  nerveux.  Cumin 
suppose  qu  il  tue  en  frappant  de  mort  les  globules  sanguins. 

Les  lésions  anatomiques  sont  analogues  à  celles  causées  par  les  autres  poi- 
sons corrosifs. 

Ducatel  conseille  comme  contre-poison  des  bichromates  de  potasse  et  de  soude, 
une  solution  de  carbonate  de  potasse,  et  mieux  de  soude,  afin  de  neutraliser 
î'excès  d'acide  auquel  on  doit  attribuer  principalement  les  accidents.  Ce  moyen 
illusoire,  en  transformant  le  bichromate  en  chromatre  neutre,  peut-être  un  peu 
moins  irritant,  mais  également  absorbable  et  vénéneux,  ne  conjurerait  pas  cet 
empoisonnement,  dont  le  ti\aitement  rationnel  nous  parait  devoir  être  le  même 
■que  celui  qui  sera  indiqué  pour  l'acide  chromique. 

Bibliographie.  —  Gmelin  (Cli.-G.).  Versiiche  ûber  die  Wirkungen  des  Barijls,  Slrontiaiis, 
€liroms,  etc.,  auf  den  thierischen  Organismus.  Tubingen,  ISIS,  analysé  iii  Bull,  des  se. 
mcd.  de  Ferussac.l.  VII,  p.  il-2,  et  iu  Arch.  gén.  de  méd.,  1"  série,  t.  XVIII,  p.  '208,  1828. 

—  Jacobso.n.  Propriétés  du  chromate  de  potasse.  In  Arch.  géiiér.  de  rnédec,  1"  série,  t.  III, 
p.  504,  1SÔ5,  et  in  Bull.  gén.  det/iér.,  t.  VI,  p.  '218,  lS3i.  —  Dicatel  (C.-J.).  De  Vempoi- 
sonnewent  par  les  prépaie/lions  de  chrome.  In  Journal  de  chim.  mcd.,  t.  X,  et  in  Aich.  gén. 
de  méd.,  2»  sér.,  t.  VI,  185  i.  —  Wilsox  (G.).  Empoisonnement  par  le  bichromate  de  potasse. 
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—  PuciiE.  Emploi  du  bichromate  de  potasse  contre  les  plaques  muqueuses  et  les  végétations 
sijphililiques.  In  Bull,  géncr.  de  thérap.,  t.  XXXIV,  p.  179,  -1850.  —  Vicexte.  Sur  l'action 
antisyphilUiqiie  du  bichromate  de  potasse.  In  Ann.  de  thérap.  de  Bouchaboat,  18ô5.  — 
AiiBASTiA  Y  CiiESPO  (Juan).  Etude  sur  le  pouvoir  antisgphilitigue  du  bichromate  de  potasse. 
Tlièse  de  Paris,  1850.  —  Peuch.  Be  Vusage  externe  du  bichromate  de  potasse  pour  le  traite- 
ment de  gucltjucs  tumeurs  osseuses  du  cheval.  In  Journ.  de  chim.  méd.,  5'  sér.,  t.  II,  P-  88, 
1860.  —  BoNNEFoux  (L.  de).  Du  bichromate  de  potasse  comme  antisijphililique.  Thèse  de 
■Paris,  1860. —  Ollivieu  et  Bebgeros.  Article  Chrome  du  Nouv.  Dict.de  méd.  et  chir.prat., 
t.  VII,  1807. —  GuiuERT  (Victor).  Hist.  nat.  et  méd.  des  nouv.  médicatnents.  Bva^ieWes,  1860. 
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I  m.  ii;rgiène  industrielle.     La  fabrication  en  grand  des  chromâtes  est  une 
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industrie  nouvelle,  aussi  la  connaissance  des  accidents  qu'elle  produit  chez  les 
ouvriers  qui  y  sont  employés  a-t-elle  une  date  toute  récente. 

C'est  aux  États-Unis  qu'ils  furent  signalés  pour  la  première  fois  par  Ducatel, 
professeur  de  chimie  à  l'université  de  Maryland.  Mais  cet  observateur,  à  l'occa- 
sion de  ses  recherches  sur  l'action  toxique  des  chi'omates,  se  contenta  de  noter 
brièvement  les  éruptions  qui  se  montrent  sur  les  mains,  et  les  ulcères  perforants 
des  os  des  pieds  qui  surviennent  chez  les  ouvriers  qui  les  fabriquent.  Il  les  attri- 
bua à  l'action  caustique  de  l'acide  chromique,  et  il  n'alla  pas  plus  loin  dans  leur 
étude.  ' 

En  1851,  M.  Chevallier,  qui  a  attaché  son  nom  à  tant  de  questions  relatives  à 
riiygiène  et  en  particulier  à  l'hygiène  industrielle,  présenta  à  l'Institut  une  note 
où  il  signalait  les  maladies  des  ouvriers  en  chromâtes. 

Depuis,  le  docteur  Heathcote,  dans  le  journal  anglais  The  Lancet,  année  1 854, 
publia  une  observation  intéressante  d'ulcères  chroniques  de  la  gorge,  que  l'on 
avait  pris  pendant  longtemps  pour  des  ulcères  syphilitiques.  L'ouvrier  qui  en 
était  atteint  était  employé  à  la  fabrication  des  chromâtes  neutre  et  acide  de  potasse. 

Heathcote  les  considéra  comme  une  affection  professionnelle.  Il  signala  chez 
quelques  autres  ouvriers  l'existence  de  lésions  identiques.  D'ailleurs,  !e  père  de 
son  malade  y  avait  succombé. 

Aussi,  lorsqu'en  1861,  je  commençai  mes  recherches  sur  l'influence  des  chro- 
mâtes considérés  au  point  de  vue  de  l'hygiène  industrielle,  celte  influence  n'avait 
pas  été  examinée  dans  ses  détails,  bien  qu'elle  eiit  été  indiquée.  Mais  en  1865, 
MM.  Bécourt  et  Chevallier  publièrent  dans  les  Annales  d'hygiène  un  très-bou 
mémoire,  véritable  enquête  dont  les  éléments  leur  avaient  été  adressés  par 
MM.  Clouet,  directeur  de  l'usine  de  Gi'aville,  Zuber  et  Erhmann,  de  Rixheira,  et 
Isaac  Thyson  de  Baltimore. 

A  la  fin  de  la  même  année,  je  lisais  à  l'Académie  de  médecine  un  mémoire 
sur  le  même  sujet,  et,  à  quelques  jours  de  distance,  M.  Hillairet  faisait  une  sem- 
blable communication. 

Réunissant  nos  deux  séries  de  recherches  nous  avons  publié  ensemble,  dans 
les  Annales  d'hygiène  publique  et  de  médecine  légale,  la  première  partie  d'un 
mémoire  dont  la  suite  paraîtra  dans  un  des  prochains  fascicules.  Telle  est  l'his- 
torique rapide  des  études  auxquelles  a  donné  lieu  la  fabrication  des  chromâtes 
au  point  de  vue  de  l'hygiène  industrielle.  Pour  bien  faire  comprendre  les  causes 
et  la  nature  des  accidents  qu'elle  détermine,  il  est  important  de  savoir  en  quoi 
consiste  cette  fabrication,  et  quelles  sont  les  opérations  qu'elle  nécessite. 

Étude  de  la  fabrication  des  chromâtes.  Les  seuls  chromâtes  dont  il  y  ait 
lieu  de  s'occuper  ici  sont  :  le  chromate  neutre  et  le  bichromate  de  potasse.  Il  en 
est  d'autres,  le  chromate  de  plomb,  par  exemple,  qui  pourraient  donner  lieu  à  des 
accidents  complexes  dans  lesquels  l'intoxication  saturnine  jouerait  peut-être  un 
rôle,  mais  aucun  travail  n'a  été  publié  sur  ce  point.  Il  y  a  là  un  desideratum  qui 
pourra  êti'e  comblé  à  l'occasion  des  affections  plombiques,  avec  d'autant  plus 
d'intérêt  que,  par  une  fraude  coupable,  la  puissance  colorante  du  chromate  de 
plomb  est  mise  en  œuvre  pour  donner  au  beurre  trop  pâle  la  couleur  plus  foncée 
recherchée  par  les  consommateurs,  et  pour  colorer  les  bonbons.  11  est  impossible 
qu'une  semblable  opération  n'exerce  pas  sur  la  santé  publique  une  influence  qui, 
tôt  ou  tard,  sera  mise  en  lumière. 

On  comprend,  d'ailleurs,  parfaitement  que  ce  qui  concerne  les  chromâtes,  en 
général,  n'ait  été  connu  que  depuis  peu  de  temps.  Découverts  en  1797  par  Vau- 
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quelin,  ils  n'ont  pas  de  suite  été  appliqués  en  grand  dans  l'industrie  ni  produits 
en  quantités  considérables.  Ce  n'est  que  progressivement  qu'ils  ont  été  utilisés 
dans  la  teinturerie,  dans  l'impression  sur  étoffes,  dans  la  confection  des  papiers 
peints  et  dans  quelques  autres  industries.  Les  pays  dans  lesquels  le  fer  chrome 
existait  en  gisements  plus  ou  moins  riches,  et  où  la  fabrication  des  chromâtes 
était,  par  suite,  plus  facile  et  plus  avantageuse,  ont  été  ceux  dans  lesquels  les 
premières  usines  ont  été  créées.  La  Sibérie,  la  Suède,  l'Amérique,  la  France,. 
l'Angleterre,  en  ont  été  dotées  les  premières. 

C'est  donc  le  fer  chromé  qui  sert  à  la  fabrication  des  chromâtes.  On  le  retire 
des  terrains  primitifs  où  il  existe  parfois  disséminé  dans  diverses  roches,  telles 
que  les  serpentines,  les  micaschistes,  comme  àBaltimore  dans  le  Maryland,  à  Ches- 
tercourt  en  Pensylvanie,  à  Bastide  la  Carrade  dans  le  département  du  Var.  On  le 
trouve  encore  à  Saint-Domingue  sous  forme  de  sables,  en  Styrie,  en  Silésie,  en 
Sibérie,  dans  les  monts  Ourals,  localisé  en  amas  isolés. 

D'une  manière  générale  on  peut  considérer  ce  minerai,  d'après  Pelouze  et 
Frémy,  comme  une  combinaison  de  sesquioxyde  de  fer  et  de  protoxyde  de  chrome 
mélangés  à  du  peroxyde  de  fer,  de  l'alumine,  de  la  magnésie  et  de  la  silice. 

Il  se  présente  le  plus  souvent  sous  forme  de  masses  noirâtres  irrégulières 
d'une  grande  dureté.  Dans  cet  état,  il  serait  difficilement  attaquable  par  tous 
les  agents  chimiques. 

On  doit  donc  commencer  par  le  pulvéï'iser  à  l'aide  de  pilons  mus  par  la  vapeur 
qui  le  brisent  et  l'écrasent  dans  des  mortiers  de  fer,  de  meules  verticales  ou  hori- 
zontales qui  le  broient  et  le  réduisent  en  poudre  fine.  Le  tamisage  sépare  les 
grains  qui  persistent  et  qui  sont  soumis  à  un  nouvel  écrasement. 

La  poudre  ainsi  obtenue  est  soumise  à  des  traitements  variés.  Celui  qui  paraît 
le  plus  répandu  consiste  à  introduire  dans  un  four  oxydant  deux  parties  de  mine- 
rai de  chrome  et  une  partie  d'azotate  de  potasse.  Le  mélange  est  porté  à  une 
température  de  1200  degrés  Wedgwood;  arrivé  au  rouge  blanc,  il  estbi-assé  plu- 
sieurs fois  avec  des  ringards  de  fer. 

Dans  cette  opération,  l'acide  azotique  du  sel  de  nifre  se  décompose  en  deu- 
toxyde  d'azote  qui  s'échappe  par  les  cheminées  des  usines  et  en  oxygène  qui  fait 
passer  l'oxyde  de  chrome  à  l'état  d'acide  chromique.  Ce  dernier  s'empare  aus- 
sitôt de  la  potasse  devenue  libre  pour  former  du  chromate  de  potasse  qui  se  trouve 
mélangé  à  du  silicate  et  à  de  l'aluminite  de  la  même  base.  Le  fer  suroxydé  reste 
à  l'état  insoluble  dans  la  masse  ou  calcine  produit  de  l'opéi'ation. 

Celle-ci  est  extraite  des  fours,  et  éteinte  par  un  arrosage  d'eau  froide,  après 
lequel  on  voit  apparaître  à  sa  surface  de  nombreux  points  jaunes  de  chromate 
neutre  de  potasse  se  détachant  sur  le  fond  noir  de  la  masse  refroidie. 

Une  grande  partie  de  l'eau  projetée  sur  la  calcine  encore  rouge  est  réduite  en 
vapeurs  abondantes  qui  prennent  une  coloration  jaunâtre,  indice  de  la  présence 
du  sel  qu'elles  entraînent  mécaniquement  avec  elles.  Dans  quelques  usines,  le 
sel  de  nitre  est  remplacé  parle  carbonate  de  potasse.  L'acide  carbonique  est  chassé 
par  l'élévation  de  la  température  et  se  dégage  ;  en  présence  de  la  potasse,  l'oxyde 
de  chrome  s'empare  de  l'oxygène  de  l'air,  et,  passant  à  l'état  d'acide  chromique, 
se  combine  avec  cette  base. 

On  mélange  encore  le  fer  chromé  avec  du  sulfate  de  potasse  et  du  carbonate  de 
chaux.  Dans  ce  procédé,  l'acide  carbonique  est  éliminé,  la  chaux  se  combine  à 
l'acide  sulfiirique  du  sulfate  de  potasse,  dont  la  base  s'unit  à  l'acide  chromique, 
pioduil  de  la  suroxydation  de  l'oxyde  de  chrome. 
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Dans  ce  demiei-  procédé,  on  utilise  le  sulfate  de  potasse  qui  résulte  de  la  fabri- 
cation du  bichromate. 

Quelle  que  soit  la  méthode  suivie,  on  épuise  par  des  lessivages  à  l'eau  bouil- 
lante la  calcine  de  tout  le  chromate  qu'elle  peut  abandonner. 

Pour  obtenir  le  bichromate,  on  introduit  la  dissolution  dans  de  vastes  chau- 
dières où  elle  est  portée  à  l'ébullition  et  saturée  par  l'acide  sulfuri({uc  qui  s'em- 
pare d'un  équivalent  de  potasse,  et  fait  passer  à  l'état  de  bichromate  le  chromale 
neutre. 

Au  moment  où  l'acide  est  versé  en  grande  abondance  dans  les  chaudières  où 
bout  la  dissolution  de  chromate  neutre,  la  liqueur  colorée  en  jaune  passe  rapide- 
ment au  rouge;  l'ébullition  devient  plus  vive  et  produit  de  larges  remous,  la 
température  s'élève  fortement,  et  d'abondantes  vapeurs  se  répandent  dans  l'ate- 
lier. Ces  vapeurs  entraînent  avec  elles  une  assez  grande  quantité  de  bichromate 
qui  retombe  à  l'état  de  poussière  d'une  extrême  ténuité. 

Ces  vapeurs  s'échappent  encore  avec  abondance  des  seaux  dans  lesquels  le 
liquide  bouillant  est  porté  à  cristalliser  dans  des  cuves  doublées  de  plomb. 

Les  cristaux  qui  s'y  déposent  sont  d'un  beau  rouge.  Après  avoir  fait  écouler  les 
eaux-mères,  on  les  laisse  sécher,  puis  on  les  détache  des  parois,  et  on  les  enfùte. 
Pour  obtenir  l'introduction  dans  les  tonneaux  de  la  plus  grande  quantité  pos- 
sible de  bichromate,  on  les  tasse  en  frappant  les  parois  à  coups  de  maillet  et  en 
faisant  ainsi  disparaître  les  vides  sans  casser  les  cristaux. 

La  série  des  opérations  qui  précèdent  exerce  sur  les  ouvriers  une  influence  qu'il 
est  nécessaire  d'examiner  aux  différentes  périodes  de  la  fabrication. 

L'atelier  dans  lequel  se  pratiquent  la  pulvérisation  et  le  tamisage  est  rempli 
d'une  poussière  si  épaisse  qu'elle  obscurcit  la  lumière.  Cette  poussière  très-fine 
et  d'une  grande  densité  se  dépose  rapidement.  On  en  est  bientôt  couvert,  et  les 
ouvriers  en  sont  absolument  pénétrés.  Leurs  habits,  leurs  cheveux,  la  peau  du 
visage  et  des  mains,  les  cils,  les  sourcils  semblent  poudrés  d'une  rouille  brunâtre. 
Elle  s'introduit  entre  les  lèvres,  et  lorsqu'on  y  est  un  moment  exposé,  on  perçoit 
un  goût  analogue  à  celui  de  la  limaille  de  fer  réduite  en  poudre  très-fine.  Les 
narines  en  sont  bientôt  assez  remplies  pour  que  les  mucosités  nasales  en  entraî- 
nent une  forte  proportion. 

Aux  fours,  comme  on  l'a  vu  précédemment,  il  se  dégage,  suivant  le  procédé 
de  fabrication  employé,  des  vapeurs  nitreuses,  ou  de  l'acide  carbonique  qui 
entraînent  mécaniquement  un  peu  de  chromate  neutre.  La  puissance  du  tirage 
emporte  dans  les  cheminées  la  plus  grande  parlii'  de  ces  matières  dont  une  petite 
proportion  peut  cependant  pénétrer  dans  les  alchois. 

A  l'extinction  par  l'eau  froide  de  la  calcine  encore  rouge,  l'eau  se  vaporise 
en  grandes  masses.  Les  vapeurs  sont  colorées  en  jaune  par  du  clu-omate  de 
potasse  neutre  qu'elles  entraînent,  et  qui,  se  mêlant  aux  poussières  qui  pro- 
viennent de  la  calcine  elle-même,  lorsqu'on  la  brasse  et  qu'on  la  porte  à  la  pelle- 
au  lessivage,  couvre  de  chroma  c  jaune  pulvérulent,  et  en  couches  épaisses,  les 
poutres  des  ateliers,  et  les  moindres  saillies  de  la  maçonnerie,  de  la  charpente  et 
des  appareils.  Ce  chromate  est  encorle  impur  et  mêlé  aux  autres  matières  de  la 
calcine.  Toutefois,  celles-ci  plus  denses  y  sont  en  moindres  iiroporlious. 

Au  lessivage,  les  mains  des  ouvriers,  leurs  vêtements,  toutes  les  parties  décou- 
vertes de  leur  corps  sont  exposées  au  contact  ou  aux  éclaboussures  des  eaux- 
mères  ou  de  la  calcine  mouillée. 

La  calcine,  épuisée  autant  que  possible  par  Peau,  contient  cependant  encore- 
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duchromate  neutre  mêlé  à  du  sulfate  de  chaux,  à  l'oxyde  de  fer  insoluble,  à  de 
ralumine,  de  la  magnésie  et  de  la  silice. 

Comme  on  le  voit,  jusqu'à  celte  période  de  la  fabrication,  le  chromate  neutre 
est  seul  en  cause,  et  les  accidents  observés  lui  appartiennent  d'une  manière 

absolue. 

L'action  du  bichromate  n'apparaît  qu'au  moment  où  l'acide  sulfurique  est 
versé  dans  la  solution  et  où  se  produisent  les  vapeurs  qui  en  sont  chargées.  Ces 
vapeurs  dans  un  rayon  de  soleil  prennent  une  coloration  rouge  assez  prononcée  et 
la  poussière  qui  retombe  offre  aussi  cette  couleur.  Les  vêtements  des  hommes  qui 
brassent  la  liqueur  et  qui  surveillent  les  chaudières  en  sont  pénétrés.  Lorsqu'on 
a  séjourné  pendant  quelque  temps  dans  cette  partie  des  ateliers,  les  lèvres,  les 
moustaches  s'en  imprègnent  et  la  langue,  lorsqu'elle  les  touche,  perçoit  la  saveur 
styptique  du  bichromate  de  potasse. 

Une  question  devait  se  présenter  à  mon  esprit.  Ces  vapeurs  contiennent-elles 
outre  le  bichromate  de  l'acide  chromique  libre?  La  puissance  escharrotique  de  ce 
corps  s'ajouterait-elle  à  celle  du  bichromate  pour  produire  certaines  destructions 
rapides  des  tissus  ? 

Le  fait  était  chimiquement  possible.  L'action  de  l'acide  sur  le  chromate  neutre 
est  tellement  violente  que  la  décomposition  de  ce  corps  sur  certains  points  de 
lachaudièreoù  l'acide  sulfurique  versé  dans  la  dissolution  se  trouve  momentané- 
ment en  excès  peut  être  portée  trop  loin.  L'acide  peut  s'emparer  de  toute  la  base 
et  isoler  une  certaine  quantité  d'acide  chromique  qui  serait  entrahié  par  les  va- 
peurs. Cette  appréciation  doit  être  laissée  à  de  nouvelles  recherches.  Toutefois  je 
dois  dire  que  j'ai  étendu  au-dessus  des  chaudières  en  ébullition  des  feuilles  de 
papier  à  filtre  mouillées  et  que  je  n'ai  point  constaté  d'altération  qu'on  pût  rap- 
porter à  la  présence  de  ce  corps. 

Dans  tous  les  cas,  c'est  au  bichromate,  mêlé  ou  non  à  une  petite  proportion  d'a- 
cide chromique,  qu'il  faut  attribuer  les  accidents  observés  à  cette  période  de  la 
fabrication,  le  chromate  neutre  ayant  disparu. 

Il  agit  donc  seul  sur  les  ouvriers  qui  prennent  dans  les  chaudières,  au  moyen  de 
seaux,  la  solution,  résultat  définitif  des  opérations  qui  viennent  d'être  exposées, 
pour  la  porter  dans  les  crislallisoirs.  A  l'état  de  cristaux  mouillés  ou  secs  il  agit 
encore  seul.  Les  eaux-mères  exercent  sur  les  tissus  vivants  la  i^ême  action  que  la 
solution.  C'est  aux  parcelles  cristallines  qui  s'échappent  en  poussière  que  l'on 
doit  rapporter  les  accidents  observés  chez  les  hommes  qui,  exclusivement  em- 
ployés à  l'enfùtage,  frappent  avec  des  maillets  de  bois  les  parois  des  tonneaux  qui 
contiennent  les  cristaux. 

Dans  cet  exposé,  je  ne  me  suis  pas  encore  occupé  des  résidus  de  la  fabrication 
qui,  dans  toute  opération  industrielle,  doivent  attirer  de  très-près  l'attention  de 
l'hygiéniste. 

Us  sont  constitués  dans  la  fabrication  des  chromâtes  par  la  calcine  épuisée  au- 
tant que  faire  se  peut  par  les  lavages  de  tout  le  chromate  neutre  qu'elle  con- 
tient.Les  eaux-mères,  en  effet,  ne  sont  jamais  abandonnées  ;  elles  sont  toujours 
reprises  et  servent  à  de  nouvelles  opérations. 

La  calcine,  comme  on  l'a  vu,  est  un  résidu  noirâtre  constitué  par  l'oxyde  de  fer 
et  la  gangue  argilo- siliceuse  du  fer  chromé  mêlés  surtout  de  chaux;  mais 
quelque  bien  lessivée  qu'elle  ait  pu  être,  la  calcine  retient  toujours  une  certaine 
quantité  de  chromate  neutre,  origine  d'accidents  que  nous  aurons  à  examiner. 

Après  avoir  bien  établi  le  milieu  hygiénique  industriel  constitué  par  la  fabri- 
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cation  des   chromâtes,   étudions   l'action  de  ce   milieu   sur  ceux  qui   y  sont 

plongés. 

Personne  n'ignore  la  puissance  escharotique  de  l'acide  chromique  et  des 
chromâtes.  Leur  action  toxique  a  été  bien  étudiée  dans  le  mémoire  de  Gmehn  tra- 
duit par  Robert  et  publié  en  1823.  Depuis,  Ducatel  de  Philadelphie,  et  Jaillard, 
dans  une  excellente  thèse  de  Paris,  ont  complété  cette  étude. 

Mais  cette  action  toxique  tient  la  seconde  place  dans  les  accidents  développés 
chez  les  ouvriers  chromateurs  qui  subissent,  au  contraire,  l'influence  irritante  et 
escharotique  de  la  manière  la  plus  cruelle. 

Elle  ne  se  manifeste  pas,  on  le  comprend,  à  toutes  les  périodes  de  la  fabrica- 
tion, et  l'atelier  du  pilage  et  du  tamisage  en  est  absolument  exempt.  La  poussière 
de  fer  chromé  est  presque  complètement  inattaquable  par  les  agents  les  plus 
puissants  et  elle  ne  pourrait  agir  qu'à  la  façon  des  poussières  minérales  les  plus 
inertes. 

Toutefois  l'examen  le  plus  attentif  ne  m'a  fait  découvrir  chez  les  ouvriers  au- 
cun des  accidents  signalés  par  A.  Chevallier,  Turner,  Thackrah,  Peacock,  De- 
sayvre  (de  Châtellerault),  chez  les  ouvriers  aiguiseurs  ou  tailleurs  de  pierres 
meulières,  chez  les  mineurs  en  charbon  de  terre  par  Gibson,  chez  les  mouleurs  en 
cuivre  par  Guérard,  Payen,  Chevallier,  Escoffier  et  Bouillaud,  A.  Tardieu,  etc. 
Cependant  l'atelier  est  rempli  d'une  épaisse  poussière  minérale  qui,  en  raison 
,de  son  poids,  se  dépose  rapidement  sur  la  peau  et  sur  les  vêtements.  Elle  pénètre 
dans  le  nez,  dont  les  mucosités  s'en  imprègnent,  et  dans  la  bouche,  qui  perçoit 
bientôt  la  saveur  ferrugineuse,  ainsi  que  je  l'ai  dit  plus  haut. 

Toutefois,  on  n'éprouve  pas,  dans  l'atelier,  cette  gêne  delà  respiration  que 
Tardieu  a  constatée  dans  les  ateliers  des  mouleurs  en  bronze,  et  les  ouvriers  en 
chromate  ne  se  plaignent  ni  de  toux  ni  d'oppression.  L'auscultation  ne  fait  re- 
connaître chez  eux  aucune  trace  d'altération  pulmonaire.  Plusieurs  séjournent 
depuis  de  longues  années  dans  ce  milieu  et  paraissent  n'en  avoir  ressenti  aucune 
fâcheuse  influence. 

Des  autopsies  pourraient  seules  établir  si  le  fer  chromé  pénètre  jusque  dans  la 
profondeur  des  organes  respiratoii'es  et  s'il  s'y  fixe  comme  quelques  autres  corps 
pulvérulents. 

Peut-être,  en  raison  de  sa  densité,  la  poussière  chromée  se  dépose-t-elle  dans  les 
fosses  nasales,  dans  la  bouche  et  dans  l'arrière-gorge,  sans  pénétrer  jusque  dans 
les  terminaisons  bronchiques. 

L'innocuité  de  la  fabrication  des  chromâtes  se  prolonge  pendant  le  cours  de 
la  seconde  opération  qui  consiste  dans  le  mélange  du  fer  chromé  pulvérisé  avec 
les  corps  qui  le  transformeront  en  chromate  de  potasse. 

Mais  dès  que  l'iniluence  de  la  température  élevée  des  fours  a  déterminé 
la  réaction  de  ces  corps  mis  en  présence,  les  accidents  commencent  à  apparaître 
chez  les  ouvriers  qui  brassent  avec  des  ringards  de  fer  le  mélange  de  minerai  et 
de  nitrate  de  potasse  porlé  au  rouge-blanc. 

Des  poussières  de  chromate  de  potasse  déjà  formé  sont  probablement  entraînées 
dans  l'air ,  elles  se  déposent  dans  les  narines,  seul  point  qui  paraisse  affecté 
chez  les  hommes  exclusivement  employés  aux  fours. 

Après  le  défourncmcnt  de  la  calcine  les  accidents  deviennent  constants.  Il  n'y  a 
pas  lieu  de  s'occuper  des  brûlures  qui  se  reproduisent  fréquemment,  et  qui  n'ont 
rien  de  spécial  d'ailleurs,  lorsque,  sous  l'influence  de  la  vaporisation  de  l'eau 
froide  jetée  sur  la  masse  rougie  pour  l'éteindre,  des  parcelles  incandescentes  sont 
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projetées  au  loin.  Mais  lorsque  la  calcine  est  refroidie,  il  se  produit  d'abondantes 
poussières  lorsqu'on  la  remue  avec  des  pelles  et  qu'on  la  transporte  aux  cuves  de 
lessivage. 

Là  encore,  les  altérations  cutanées  sont  rares,  elles  deviennent  au  contraire 
fréquentes  chez  les  hommes  employés  aux  cuves  elles-mêmes  ;  elles  le  sont  plus 
encore  chez  ceux  qui  transportent  la  solution  aux  chaudières  où  elle  est  trans- 
formée en  bichromate  et  dans  le  transport  aux  cristallisoirs.  Leur  fréquence  di- 
minue là  où  les  cristaux  secs  agissent  seuls. 

I      Après  cette  étude  du  milieu  industriel  créé  par  les  opérations  qui  viennent 
d'être  décrites,  passons  à  la  description  des  altérations  qui  s'y  manifestent  chez 
l'homme  et  chez  les  animaux. 
Ces  altérations  sont  : 

1°  Des  ulcérations  de  nature  spéciale  des  mains,  des  pieds,  de  la  ceinture  et  en 
général  de  toutes  les  parties  du  tégument  cutané  qui  sont  en  contact  plus  ou 
moins  direct  avec  les  chromâtes  ; 

2°  Des  perforations,  plus  ou  moins  étendues,  de  la  portion  cartilagineuse  de 
la  cloison  des  fosses  nasales  ; 

3»  Des  bronchites  et  des  attaques  de  suffocation  ; 
4°  Une  céphalalgie  fréquente  accompagnée  de  dépérissement  ; 
5»  Des  ulcérations  de  l' arrière-gorge  pouvant    simuler  des  ulcères  syphili- 
tiques. 

1»  Ulcérations  de  la  peau.  Les  mains  et  les  pieds  sont  le  siège  le  plus 
habituel  de  ces  lésions  que  l'on  rencontre  aussi  vers  la  ceinture  et  d'ailleurs 
dans  tous  les  points  du  corps  que  les  poussières  de  chromate,  les  solutions  et  les 
vapeurs  qui  les  entraînent  peuvent  atteindre. 

Une  condition  presque  nécessaire  est  toutefois  que  la  peau  ait  été  précédem- 
ment excoriée,  ne  fût-ce  que  légèrement. 

Dans  la  note  si  intéressante  communiquée  à  MM.  Bécourt  et  Chevallier  par 
M.  Clouet,  on  voit  que,  lorsque  les  mains  sont  intactes  et  sans  écorchure,  les  ou- 
vriers peuvent  sans  inconvénient  les  tremper  momentanément  dans  les  cuves  et 
les  conserver  colorées  par  les  dissolutions  pendant  assez  longtemps,  sans  qu'il  en 
résulte  aucun  accident.  Mais  la  moindre  plaie,  la  moindre  éraillure,  une  simple 
piqûre  d'épingle  suffisent  pour  permettre  la  pénétration  jusqu'à  la  surface  du 
derme  d'une  parcelle  de  poussière  ou  d'une  petite  quantité  de  solution  de  chro- 
mate, et  dès  lors  le  travail  escharotique  commence. 

Une  douleur  viye,  persistante  et  dont  l'intensité  s'accroît  rapidement, 
se  manifeste  au  point  où  le  contact  s'est  produit.  Plus  cruelle  pendant  le 
froid  de  l'hiver,  elle  arrache  des  cris  à  l'ouvrier  atteint  et  lui  enlève  le  som- 
meil. 

Déjà  une  petite  excoriation  s'est  développée.  Dès  le  lendemain,  son  pourtour 
s'épaissit  et  se  boursoufle  en  prenant  une  coloration  rouge.  Sous  l'influence  de 
l'immersion  des  mains  dans  les  cuves,  des  introductions  de  parcelles  de  chro- 
mâtes pulvérulents,  la  tuméfaction  grandit,  s'étale  et  s'indure.  Dans  son  centre 
primitivement  atteint,  on  voit  apparaître  une  eschare  toute  spéciale  d'un  brun 
rougeâtre  ou  grisâtre,  d'aspect  spongieux,  de  consistance  molle,  qui  s'isole  peu  à 
peu  des  parties  voisines  enflammées. 

Si  des  parcelles  nouvelles  de  chromate  ne  s'introduisent  pas  dans  la  plaie, 
l'eschare  ne  tend  pas  à  gagner  en  largeur.  Elle  progresse  en  profondeur  sans 
s'arrêter  et  marche  ainsi  jusqu'au  périoste.  Si  l'on  en  croit  Duncan,  elle  peut 
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même  traverser  dans  toute  leur  épaisseur,  les  mains  et  les  pieds  en  constituant, 
une  l'orme  particulière  d'ulcère  perforant.  Nous  n'avons  jamais  vu  des  ulcérations 
abandonnées  à  elles-mêmes  assez  longtemps  pour  amener  de  semblables  désordres, 
mais  comme  cet  observateur  l'avait  très-bien  indiqué  ainsi  que  Ducatel,  de  Phila- 
delphie, et  le  docteur  Baer,  cité  par  ce  dernier,  le  caractère  des  ulcérations  pro- 
duites par  les  chromâtes  est  de  prendre  la  forme  perforante. 

Ducatel  a  vu  le  travail  ulcéreux  perforer  les  articulations. 

Lorsque  l'on  examine  une  eschare  développée  par  l'action  des  chromâtes,  on 
constate  qu'au  centre  d'une  ulcération  plus  ou  moins  large,  à  bords  nets,  comme 
taillés  à  l'emporte-pièce,  indurés  et  souvent  en  voie  de  cicatrisation,  il  existe  une 
sorte  de  corps  charnu  spongieux,  de  bourbillon,  de  forme  régulière,  d'un  rouge 
grisâtre,  qui  flolte  dans  le  centre  de  l'ulcère  et  qui  n'adhère  aux  tissus  profonds 
que  par  un  pédicule  en  général  plus  étroit  et,  à  une  époque  avancée,  souvent  pres- 
que filiforme. 

Les  ulcérations  que  nous  décrivons  donnent  issue  à  un  liquide  séropurulent 
analogue  à  celui  qui  s'écoule  des  trajets  fistuleux  ou  des  tubercules  anatomiques 
ulcérés. 

Lorsqu'elles  ont  duré  un  temps  assez  long,  leurs  bords  s'affaissent,  se  taillent 
en  biseau,  deviennent  lisses,  comme  lavés,  et  s'entourent  souvent  d'un  bour- 
relet d'un  blanc  grisâtre,  constitué  par  l'épiderme  macéré  par  les  liquides  de  la 
plaie. 

Lorsque  l'eschare  s'est  éliminée,  il  reste  un  ulcère  creusé  à  pic,  à  bords  plus 
ou  moins  dentelés,  souples  ou  indurés  et  présentant  l'apparence  d'un  tubercule 
ulcéré  ou  de  certaines  plaies  d'origine  syphilitique. 

Dans  la  première  de  ces  formes,  la  cicatrisation  progresse  lentement  de  la  cir- 
conférence au  centre.  11  reste  une  cicatrice  déprimée  plus  ou  moins  irrégulière, 
brune  d'abord  et  prenant  plus  tard  l'aspect  blanc  et  nacré  des  cicatrices  anciennes 
et  profondes. 

Dans  la  forme  tuberculeuse,  l'induration  qui  a  acquis  souvent  une  dureté 
cartilagineuse,  persiste  après  la  cicatrisation  et  cela  souvent  pendant  un  temps 
très-long  pour  s'effacer  ensuite  progressivement. 

Telle  est  la  marche  des  ulcérations  chromatées  arrivées  à  leur  complet  déve- 
loppement en  l'absence  de  tout  traitement  et  de  tout  soin  de  propreté  et  d'hy- 
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Mais  la  plupart  des  ouvriers  sont  forcés  par  la  douleur  ou  d'interrompre  leur 
travail  ou  de  demander  les  conseils  du  médecin  de  la  fabrique.  Dès  lors  les  ex- 
coriations sont  arrêtées  à  leur  première  période  et,  après  l'élimination  d'une 
eschare  peu  profonde  et  peu  étendue,  elles  guérissent,  en  laissant  de  petites 
cicatrices  persistantes. 

J'ai  observé  ces  ulcérations  superficielles  aux  mains,  aux  pieds,  aux  organes 
génitaux,  aux  ailes  du  nez  et  même  aux  paupières. 

C'est  aux  mains  et  aux  doigts  que  les  ulcérations  persistent  le  plus  longtemps, 
et  on  le  comprend  facilement  en  raison  de  l'exposition  constante  de  ces  parties 
au  contact  des  solutions  et  des  poussières  de  chromate. 

La  face  dorsale  est  beaucoup  plus  fréquemment  atteinte  que  la  face  palmaire, 
les  parties  latérales  des  doigts  plus  que  la  ligne  médiane.  Les  p'is  articulaires 
sont  le  point  de  départ  ordinaire  des  altérations. 

Lorsque  la  quantité  de  chromate  appliquée  sur  un  point  de  la  peau  a  été 
jpeu, considérable,  on  constate  l'existence  de  papules,  de  légères  phlyctènes  ou  de 
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vésicules  eczémateuses.  Je  les  ai  en  particulier  observées  à  la  peau  du  prépuce  que 
les  ouvriers  touchent  au  moment  de  la  mixtion  avec  leurs  mains  teintes  par  le 
bichromate. 

Ainsi  que  l'avait  fait  observer  déjà  M.  Clouet,  les  animaux  participent  aux 
mômes  lésions  que  l'homme.  Les  chiens,  les  chats,  les  rats,  qui  pénètrent  dans 
les  ateliers,  ou  qui  marchent  sur  les  tas  de  calcine  lessivée,  accumulés  dans  les 
cours,  présentent  aux  pattes  des  ulcérations  plus  ou  moins  graves. 

C'est  en  général  à  l'extrémité  plantaire,  et  dans  les  interstices  interdigitaux  en 
particulier,  qu'elles  se  montrent  chez  les  chiens,  chez  les  chats  et  chez  les  ani- 
maux, qui  ne  sont  pas  comme  les  solipèdes  préservés  dans  ces  points  par  une 
conformation  particulière. 

Une  excavation,  d'abord  peu  étendue,  puis  entourée  d'une  tuméfaction  plus 
ou  moins  considérable,  chaude,  douloureuse  au  toucher,  marque  le  début  des 
accidents.  Bientôt  une  ulcération  grisâtre,  envahissante  en  profondeur,  à  bords 
calleux  se  développe  et  suit  la  même  marche  que  chez  l'homme;  elle  peut  aller 
jusqu'aux  os,  qu'elle  dénude. 

Un  rat,  observé  par  M.  Clouet,  marchait  sur  les  os  complètement  dépouillés 
des  parties  molles.  Chez  les  chiens,  le  ventre,  les  parties  génitales,  sont  le  siège 
d'ulcérations  qui  suivent  dans  leur  évolution,  comme  dans  leur  cicatrisation,  la 
marche  précédemment  décrite,  mais  en  général  avec  plus  de  lenteur.  Dans  les 
cas  les  plus  légers  une  éruption  superficielle  de  forme  eczémateuse  amène  la 
chute  des  poils  sur  une  plus  ou  moins  grande  étendue. 

On  éloigne  avec  soin  les  chiens  des  ateliers,  mais  toutes  les  fois  que  les  chiens 
de  garde  s'échappent  de  leur  chaîne,  surtout  en  temps  de  pluie,  leurs  pattes  de- 
viennent malades,  si  on  ne  les  lave  pas  avec  le  sous-acétate  de  plomb.  Il  se  forme 
des  ulcérations  qui  occupent  surtout  les  espaces  interdigitaux  qu'elles  peuvent 
complètement  traverser. 

Quelques  chiens  ont  paru  présenter  un  certain  degré  d'inflammation  des  par- 
ties voisines  de  l'orifice  des  narines.  Chez  tous,  l'état  général  a  été  fortement 
influencé;  de  la  fièvre,  de  l'abattement,  accompagnaient  le  développement  des 
altérations  locales.  On  a  pu  quelquefois  attribuer  les  vomissements,  la  diarrhée 
dont  ils  étaient  atteints  à  ce  qu'ils  se  désaltéraient  dans  les  ruisseaux,  dont  l'eau 
entrahiait  quelques  quantités  de  chromâtes. 

Chez  les  chevaux,  l'ulcération  commence  en  général  à  la  couronne,  où  elle 
détruit  les  parties  molles  voisines  de  la  corne  et  du  paturon.  Elle  devient  de  plus 
çn  plus  profonde  et  arrive  jusqu'à  l'os.  Plus  rarement  la  peau  et  le  tissu  cellulaire 
s'enflamment  de  proche  en  proche,  des  suppurations  profondes,  diffuses,  s'éta- 
blissent, et  la  mort  a  pu  en  être  la  conséquence. 

C'est  en  marchant  sur  les  tas  de  calcine  que  les  animaux  deviennent  malades, 
surtout  lorsque  ces  résidus  sont  mouillés  par  les  pluies  abondantes.  Les  chevaux 
en  urinant  en  font  rejaillir  les  éclaboussures  sur  leurs  jambes.  Lorsque  les  li- 
quides, ainsi  projetés,  contiennent  peu  de  chromate,  il  ne  se  produit  qu'une 
vésication  superficielle,  qui  peut  dépouiller  les  membres  jusqu'à  leur  racine  et 
même  les  parties  génitales.  Les  chevaux  sont  alors  dans  un  état  terrible  de  souf- 
france. 

On  ne  les  préserve,  me  disait  le  charretier  de  l'usine  de  Graville,  de  ces  cruels 
accidents  qu'en  les  lavant  à  gronde  eau  et  à  la  brosse  plusieurs  fois  par  jour. 

Avant  de  passer  à  la  description  des  autres  accidents  développés  par  les  chro- 
mâtes, il  reste,  à  propos  du  tégument  cutané,  une  question  à  élucider.  Peut-il  se 
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produire  sous  l'influence  d'une  espèce  d'empoisonnement  des  éruptions  généra- 
lisées chez  les  ouvriers  chromateurs  ?  Je  ne  le  crois  pas.  Les  usiniers,  et  M.  Clouet 
me  l'a  affirmé  lui-même,  ont  vu  des  hommes  qui  présentaient  des  ulcérations  si 
nombreuses  et  si  généralisées,  qu'ils  ont  dû  abandonner  leur  travail.  11  n'y  avait 
là,  suivant  moi,  cependant  que  le  résultat  très-multiplié  de  l'action  escharolique 
locale  des  chromâtes. 

Les  ouvriers  ainsi  frappés  étaient  certainement  atteints  d'affections  eczéma- 
teuses ou  pustuleuses  de  la  peau  qui  avaient  favorisé  la  pénétration  de  parcelles 
pulvérulentes  ou  de  solutions,  dont  l'influence  s'était  à  la  fois  montrée  sur  un 
grand  nombre  de  points. 

Je  n'ai  pas  observé  de  faits  de  ce  genre,  mais  j'ai  vu  plusieurs  ouvriers  qui 
présentaient  sur  des  points  de  la  peau,  couverts  par  les  vêtements,  des  ulcérations 
spéciales  ou  des  cicatrices  caractéristiques,  qu'on  aurait  jni  être  tenté  de  rapporter 
à  une  intoxication  généralisée.  Elles  siégeaient  en  particulier  aux  lombes,  au- 
dessus  et  au  niveau  de  la  ceinture.  Mais  j'ai  remarqué  que  les  hommes,  qui  les 
portaient,  travaillaient  en  chemise,  le  cou  et  la  poitrine  découverts.  Les  pous- 
sières, pénétrant  largement  par  cette  ouverture,  descendaient  vers  les  parties  dé- 
clives et  s'arrêtaient  au  niveau  de  la  ceinture,  où  elles  étaient  froissées  contre 
la  peau,  qu'elles  excoriaient  comme  les  cristaux  d'émétique,  qui  se  séparent  de  la 
pommade  d'Autenrieth  appliquée  sur  la  face  antérieure  de  la  poitrine  et  qui, 
entraînés  par  leur  poids  viennent  développer  des  pustules  stibiées  au  pli  de  l'aine 
où  ils  s'accumulent. 

Ainsi,  point  d'intoxication  chromatée  générale  produisant  des  éruptions  cuta- 
nées, mais  action  directe  plus  ou  moins  étendue  et  élective  en  raison  de  circon- 
stances physiques,  physiologiques  ou  morbides  faciles  à  apprécier,  telle  est  la 
conclusion  qui  me  paraît  devoir  être  formulée. 

On  la  trouvera  d'autant  plus  justifiée,  si  l'on  considère  que  l'on  peut  constam- 
ment arrêter  le  développement  des  accidents  cutanés,  si  l'on  détruit  chimique- 
ment, dès  l'origine,  la  parcelle  de  chromate,  qui  s'est  introduite  dans  l'épaisseur 
de  la  peau  et  qui  les  produit. 

II.  Rhinonécrosie,  RurNiTE  PERFORANTE.  Perforation  de  la  portion  cartila<ji- 
neuse  de  la  cloison  des  fosses  nasales. 

Cette  singulière  ulcération  avait  été,  dès  l'origine  des  travaux  publiés  sur  l'in- 
dustrie des  chromâtes,  signalée  par  tous  les  observateurs.  Tous  les  fabricants  de 
chromâtes  la  connaissaient  et  plusieurs  l'avaient  subie.  Elle  est  très-complète- 
ment indiquée  dans  le  mémoire  de  MM.  Bécourt  et  Chevallier,  mais  son  mode  de 
production,  l'étude  clinique  de  son  développement  n'avaient  pas  été  suffisamment 
mis  en  lumière  avant  les  recherches  de  Hillairet  et  les  miennes. 

La  perforation  de  la  cloison  nasale  s'observe  dans  diverses  conditions  patholo- 
giques. Je  l'ai  vue  dernièrement  se  produire  à  la  suite  d'une  fièvre  continue, 
à  forme  hémoiThagique. 

En  hygiène,  la  fabrication  des  chromâtes  est  la  seule  condition  où  elle  ait  été 
signalée  jusqu'à  ce  jour. 

Elle  peut  se  produire  à  toutes  les  périodes  des  opérations  industrielles  que 
cette  industrie  nécessite,  la  pulvérisation  du  fer  chromé  exceptée.  Je  l'ai  observée 
aux  fours,  à  l'extinction  de  la  calcine,  au  travail  des  cristallisoirs  et  même  à 
l'embarillage  ou  enfùtage  des  cristaux,  mais  c'est  à  la  production  du  bichromate 
et  surtout  chez  les  ouvriers  employés  aux  chaudières,  qu'elle  se  développe  avec 
la  plus  grande  intensité. 
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On  se  rappelle  qu'au  moment  où  l'acide  sulfurique  est  versé  dans  la  solu- 
tion bouillante  de  chromate  neutre  des  vapeurs  abondantes  colorées  en  rouge 
envahissent  l'atelier  et  se  déposent  en  poussière  sur  toutes  les  parties  voi- 
sines. Les  ouvriers  qui  sont  employés  à  ce  travail  sont  atteints  rapidement,  en 
moyenne  après  cinq  ou  six  jours,  quelquefois  plus  tard,  d'un  coryza  intense  avec 
céphalalgie,  éternuments  très-pénibles,  chaleur,  sentiment  de  cuisson  dans  la  ca- 
vité des  fosses  nasales,  tuméfaction  légère  des  parties  molles  extérieures  et  de 
l'ouvertm'e  des  narines,  impossibilité  du  passage  de  l'air,  picotement  et  larmoie- 
ment des  yeux. 

Un  écoulement  nasal  le  plus  ordinairement  abondant,  quelquefois  cependant 
peu  considérable,  un  besoin  constant  de  se  moucher,  l'issue  au  milieu  de  muco- 
sités plus  ou  moins  liquides  de  lambeaux  membraniformes,  rougeâti'es  ou  gri- 
sâtres qui  ne  sont  autre  chose  que  des  portions  nécrosées  de  la  muqueuse  et  des 
tissus  sous-jacents  accompagnent  bientôt  les  premiers  symptômes. 

Ces  accidents  durent  en  moyenne  de  six  à  huit  jours,  quelquefois  plus  long- 
temps, rarement  plus  de  quinze  jours.  Pendant  leur  cours,  on  peut  constater  sur 
la  CxOison  nasale  une  ulcération  profonde,  sphacélique,  analogue  à  celles  que  j'ai 
décrites  sur  la  peau  et  une  excoriation  de  même  forme,  mais  plus  superficielle  à 
la  paroi  externe  correspondante  des  fosses  nasales. 

Les  tissus  ulcérés  qui  les  constituent  semblent  réduits  en  bouillie. 
La  muqueuse  nasale  est,  dans  toute  son  étendue,  d'un  rouge  intense. 
L'élimination  des  parties  réduites  à  l'état  d'eschare  se  fait  assez  rapidement, 
et,  lorsqu'elle  s'est  produite,  les  symptômes  inflammatoires  diminuent  prompte- 
ment  et  s'éteignent.  Le  plus  ordinairement,  l'ouvrier,  qui  a  continué  à  travailler, 
croit,  s'il  n'est  pas  éclairé  par  ses  camarades  plus  expérimentés,  n'avoir  éprouvé 
qu'un  violent  rhume  de  cerveau. 

Si  l'on  examine  alors  l'intérieur  des  fosses  nasales,  on  constate  que  la  perfora- 
tion de  la  cloison  est  complète  et  définitive,  ainsi  que  les  premiers  observateurs 
l'avaient  signalé,  mais  il  est  important  d'en  décrire  les  caractères,. 

Dans  toute  l'étendue  du  point  primitivement  ulcéré,  la  cloison  a  disparu  et 
une  ouverture  plus  ou  moins  large  fait  communiquer  les  deux  cavités  olfactives. 
Cette  ouverture  commence  en  général  inférieurement  de  5  à  8  millimètres  au- 
dessus  du  bord  inférieur  du  cartilage  de  la  cloison,  dont  une  bande  toujours 
conservée  persiste  inférieurement  et  maintient  la  forme  extérieure  et  la  longueur 
du  nez  aussi  bien  que  la  régularité  de  l'orifice  inférieur  des  fosses  nasales.  L'ex- 
trémité antérieure  de  son  grand  diamètre  horizontal  se  trouve  un  peu  en  ar- 
rière d'une  ligne  verticale,  passant  par  la  commissure  postérieure  des  narines  et 
son  bord  inférieur  est  séparé  par  une  distance  d'un  centimètre  et  demi  enviroa 
-du  bord  cutané  de  la  sous-cloison. 

L'étendue  et  la  forme  de  la  perforation  sont  variables  dans  des  limites  assez 
larges.  Quelquefois  elle  est  circulaire,  parfaitement  régulière  et  comme  enlevée  à 
l'emporte-pièce.  Elle  est  alors  d'un  petit  diamètre  en  général,  et  ne  mesure  guère 
que  8  à  10  millimètres  en  tous  sens. 

Dans  d'autres  cas,  elle  est  oblongue  irrégulièrement,  ellipsoïde  avec  un  grand 
diamètre  antéro-postérieur,  qui  peut  aller  jusqu'à  un  centimètre  et  demi,  et 
même  deux  centimètres,  tandis  que  le  diamètre  vertical  mesure  un  centimètre 
et  plus. 

Dans  cette  forme,  les  bords  de  la  perforation  présentent  encore  une  assez 
grande  régularité,  mais  ils  sont  parfois  un  peu  sinueux.  Toutefois,  les  courbes 
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qu'ils  décrivent  ne  sont  pas  abruptes  mais  adoucies  comme  en  général  dans  toutes- 
les  plaies  ou  solutions  de  continuité  profondes  déterminées  par  les  chromâtes. 

La  réparation  de  ces  bords  se  fait  avec  une  assez  grande  rapidité;  d'abord 
grisâtres,  ils  sont  peu  à  peu  recouverts  par  une  cicatrice  de  la  muqueuse  dont  les 
deux  lames  viennent  s'accoler  au  bout  d'un  certain  temps,  et,  chez  la  plupart  des 
sujets,  ils  sont  bordés  par  une  muqueuse  d'apparence  normale.  On  y  voit  cepen- 
dant reparaître  parfois  des  ulcérations  superficielles,  des  érosions  d'aspect  grisâtre, 
même  en  l'absence  sur  la  paroi  externe  de  toute  influence  industrielle  spéciale. 

A  de  très-rares  exceptions  près,  la  perforation  nasale  une  fois  produite,  les  ou- 
vriers semblent  avoir  une  fois  pour  toutes  payé  leur  tribut  et  ne  plus  être  aptes 
à  subir  la  même  influence.  Chez  eux,  le  coryza  spécial  ne  se  reproduit  plus.  Je 
n'en  ai  observé  qu'un  seul  qui  se  plaignît  d'être  enchiffrené  chaque  fois  qu'il 
se  remettait  au  travail  des  chaudières,  mais  il  était  d'une  saleté  sordide,  bar- 
bouillé de  bichromate,  il  portait  à  sa  figure  ses  mains  qui  en  étaient  couvertes  et 
il  appliquait  directement  sur  la  muqueuse  nasale  des  parcelles  irritantes.  Mais 
il  n'y  a  rien  de  commun  entre  cette  gêne  si  peu  prononcée  et  le  coryza  suraigu 
dont  cet  ouvrier  avait  été  lui-même  atteint  à  son  entrée  dans  la  fabrique. 

Une  des  conséquences  de  la  perforation  consiste  dans  la  production  chez  quel- 
ques ouvriers  de  douleurs  nasales  très-vives  pendant  les  froids  de  l'hiver. 

Chez  la  plupart  de  ceux  dont  la  perforation  est  un  peu  étendue,  il  persiste 
une  sécrétion  spéciale  assez  remarquable  ;  tous  les  trois  ou  quatre  jours,  sous  l'in- 
fluence de  quelques  efforts  pour  se  moucher,  l'ouvrier  expulse  une  espèce  de' 
bouchon  constitué  par  du  mucus  épaissi  d'un  gris  brunâtre  assez  dur  et  qui  a  oc- 
cupé la  place  du  cartilage  absent.  L'expulsion  se  fait  facilement  lorsqu'une  na- 
rine étant  fermée  par  l'application  de  la  paroi  externe  sur  la  cloison,  un  effort 
expirateur  un  peu  fort  pousse  l'air  dans  les  fosses  nasales.  Le  courant  d'air  éta- 
bli chasse  le  bouchon  au  dehors  par  la  narine  restée  libre. 

Pendant  la  durée  du  travail  ulcératif,  l'ouvrier  perçoit  des  odeurs  fétides  qui 
lui  sont  fort  pénibles  et  que  l'observateur  ne  perçoit  pas  au  même  deo^ré.  L'air 
qui  s'échappe  des  fosses  nasales  présente  quelquefois  cependant  l'odeur  de  la  sup- 
puration de  mauvaise  nature,  mais  jamais  il  ne  contracte  cette  fétidité  spéciale 
qui  caractérise  l'ozène. 

Il  est  toutefois  important  de  remarquer  encore  que  beaucoup  d'ouvriers  igno- 
rent l'existence  de  la  perforation  du  cartilage  de  la  cloison  dont  ils  sont  atteints, 
et  qu'on  peut  en  tirer  cette  conclusion  que  les  accidents  dont  sa  production  s'est 
accompagnée  n'ont  pas  présenté  une  intensité  assez  grande  pour  attirer  leur  at- 
tention d'une  manière  bien  particulière. 

L'immunité  que  j'ai  constatée  plus  haut  pour  le  coryza  par  action  des  chro- 
mâtes, chez  les  ouvriers  qui  ont  traversé  toutes  les  phases  de  la  rhinite  perforante, 
s'étend  aussi  au  coryza  simple  auquel  les  ouvriers  ne  sont  plus  exposés.  Je  don- 
nerai plus  loin  une  explication  qui  me  semble  exacte  de  ce  fait  sinculier  au 
premier  abord. 

La  perforation  de  la  cloison  du  nez  n'entraîne  en  général  aucune  altération  des 
facultés  olfactives.  M.  Clouet  pense  même  qu'elles  peuvent  être  plus  développées 
chez  ceux  qui  l'ont  subie.  Mes  observations  m'ont  permis  d'établir  que  le  plus  or- 
dinairement, elles  n'ont  éprouvé  aucune  diminution.  J'ai  constaté  dans  deux  cas 
cependant,  pour  le  premier  une  diminution,  pour  le  second  une  abolition  com- 
plète de  l'olfaction. 

On  a  vu  que,  pendant  la  durée  de  la  rhinite  ulcéreuse,  il  se  manifeste,  comme 
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dans  les  coryzas  simples  des  éternuments  et  du  larmoiement  des  yeux.  Ce  der- 
nier symptôme  pourrait,  au  premier  abord,  être  attribué  à  l'action  directe  des  va- 
peurs ou  des  poussières  chromatées,  mais  il  n'en  est  point  ainsi.  L'augmentation 
de  la  sécrétion  des  larmes  ne  se  produit  que  sous  l'influence  de  l'irritation  de  la 
muqueuse  n.isale,  et  ce  qui  le  prouve,  c'est  que,  cette  irritation  une  fois  éteinte, 
le  larmoiement  disparaît.  C'est  que  la  muqueuse  oculaire  n'est  jamais  isolément 
enlJammée,  si  ce  n'est  d'une  façon  tout  à  fait  accidentelle.  On  verra  plus  loin 
combien  rarement  d'ailleurs  les  muqueuses  buccale  pharyngée,  laryngée, 
pulmonaire  s'enflamment  sous  l'influence  du  travail  industriel  des  chroma tes- 
On  peut  expliquer  cette  observation  par  le  fait  d'une  sécrétion  constante  de 
liquides,  qui  ne  présentent  pas,  comme  le  mucus  nasal,  la  propriété  de  coller  les 
poussières,  mais  qui  lavent  au  contraire  les  muqueuses  et  ne  permettent  pas  une 
action  suffisamment  prolongée  des  particules  irritantes. 

Quant  au  mécanisme  de  la  perforation  du  cartilage  de  la  cloison,  il  est  indis- 
pens.ible,  pour  le  bien  faire  comprendre,  d'entrer  dans  quelques  détails. 

Il  n'est  personne  qui  n'ait  examiné  sur  soi-même  les  diverses  périodes  d'ua 
coryza  simple  mais  un  peu  intense. 

Au  premier  degré  de  cette  petite  affection,  quelquefois  fort  pénible,  et  après  le 
sentiment  de  la  chaleur  et  delà  sécheresse  initiales,  la  muqueuse  nasale  se  tumé- 
fie et  il  se  produit  une  occlusion  de  l'une  des  fosses  nasales,  quelquefois  des 
deux,  par  l'accolement  des  muqueuses  de  la  paroi  externe  et  de  la  paroi  interne, 
et  cela  au  niveau  du  cornet  inférieur  au  point  même  d'élection  de  la  perforation 
des  ouvriers  chromateurs. 

Dans  le  coi'yza  simple,  au  déclin  de  l'état  inflammatoire,  le  retrait  des  mu- 
queuses rétablit  la  perméabilité  du  conduit,  mais  si,  entre  ces  lames  muqueuses 
momentanément  accolées,  un  caustique  eût  été  entériné,  il  eut  produit  des  dé- 
sordres en  rapport  avec  ses  propriétés  spéciales  ;  c'est  ce  qui  arrive  pour  le  coryza 
chromique. 

Des  parcelles  de  chromate  ou  de  bichromate  de  potasse  pénètrent  dans  les  fosses^ 
nasales  avec  l'air  inspiré  et  se  déposent  sur  la  membrane  pituitaire  où  elles 
sont  fixées  parle  mucus  et  qu'elles  irritent  rapidement.  Le  gonflement  qui  se  pro- 
duit alors  accole  sur  le  point  où  elles  sont  le  plus  l'approchées,  c'est-à-dire  au 
niveau  du  cornet  inférieur,  les  deux  parois  muqueuses  qui  emprisonnent  entre 
leurs  faces  contiguës  les  parcelles  de  poussière  chromatée,  origine  de  l'inllamma- 
tion.  Dès  lors,  celles-ci  exercent  leur  action  escharotique  avec  la  puissance  de 
pénétration  qui  est  une  de  leurs  plus  remarquables  propriétés  et  elles  ne  s'arrê- 
tent que  lorsqu'elles  ont  traversé  toute  l'épaisseur  de  la  cloison  nasale. 

Lorsque,  par  une  circonstance  quelconque,  l'accoUement  des  deux  muqueuses 
est  rendu  impossible,  la  perforation  ne  se  produit  pas. 

Ainsi  que  1  avait  signalé  M.  Clouet,  les  ouvriers  qui  prisent  abondamment  du 
tabac  en  sont  en  général  préservés.  La  poudre  de  tabac  me  paraît  agir  surtout 
comme  un  corps  étranger  qui  empêche  la  juxtaposition  des  deux  feuillets  mu- 
queux.  Toutefois,  il  est  possible  qu'en  exagérant  d'une  manière  habituelle  la  sé- 
crétion du  mucus,  en  le  rendant  plus  fluide,  en  rendant  aussi  plus  fréquent  le 
besoin  de  se  moucher,  il  s'oppose  à  l'arrêt  suffisamment  prolongé  des  poussières 
cscharotiques.  Peut-être  aussi  la  muqueuse  constamment  irritée  est-elle  moins 
sensible  à  l'action  des  corps  irritants,  mais,  je  le  répète,  le  tabac  me  paraît  agir 
surtout  par  son  interposition  et  comme  corps  étranger.  Ce  qui  prouve  qu'il  en 
est  ainsi,  c'est  que  les  ouvriers,  dès  que  la  perforation  a  rendu  le  contact  des 
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muqueuses  impossible,  sont  à  tout  jamais  préservés  de  toute  inflammation  par 
les  chromâtes  des  cavités  olfactives  et  qu'ils  sont  de  plus  exempts,  sinon  du 
coryza,  du  moins  de  la  sensation  d'occlusion  qui  en  est  le  symptôme  le  plus 
frappant. 

La  membrane  pituitaire  rentre  dès  lors  chez  eux,  en  effet,  dans  les  conditions 
de  la  muqueuse  de  la  bouche  et  de  celle  du  pharynx  sur  lesquelles  les  poussières 
chromatées  ne  se  fixent  pas. 

C'est  ici  le  lieu  d'ajouter  à  cette  explication  une  preuve  tirée  d'une  autre  in- 
dustrie. 

On  avait  décrit  à  plusieurs  reprises  chez  les  ouvriers  qui  travaillent  le  vert  de 
Schweinfurt,  outre  les  affections  pustulo-ulcéreuses  de  la  peau,  des  ulcérations  de 
l'intérieur  des  fosses  nasales.  Hill;iiret  est  le  premier  qui  ait  signalé  chez  eux 
la  perforation  de  la  cloison.  J'en  ai  observé  moi-même  un  exemple  que  j'ai  étu- 
dié en  détail.  Nous  avons  visité  ensemble,  grâce  à  l'obligeance  de  M.  de  Pietra- 
Santa,  dans  la  prison  des  Madelonnettes,  les  ouvriers  dont  il  a  si  bien  décrit  les 
maladies  et  nous  avons  constaté  les  faits  suivants. 

Sous  l'influence  des  poussières  de  vert  de  Schweinfurt,  outre  les  ulcérations 
pustuleuses  des  mains,  des  parties  génitales,  du  front,  du  cuir  chevelu,  il  se 
développe  dans  les  fosses  nasales  des  ulcérations  analogues.  Elles  siègent  à  la  fois 
sur  la  cloison  et  sur  la  paroi  externe.  Elles  se  manifestent  surtout  au  niveau  du 
cornet  inférieur  et  du  point  où  le  bord  postérieur  du  cartilage  de  l'aile  du  nez 
rétrécit  la  cavité  nasale  en  se  portant  en  dedans.  Sur  le  repli  qui  en  résulte,  on 
constate  une  ulcération  qui  correspond  exactement  par  sa  forme  et  par  sa  posi- 
tion à  celle  qui  occupe  la  cloison. 

Ces  deux  lésions  sont  placées  exactement  aux  points  précis  où  se  rencontrent 
les  ulcérations  produites  par  les  chromâtes.  Elles  sont  d'un  aspect  grisâtre,  iné- 
gales, déchiquetées  à  leur  surface,  comme  sphacéliques.  La  muqueuse  semble 
réduite  en  bouillie  dans  une  partie  de  son  épaisseur.  Mais  le  plus  ordinairement 
il  ne  se  produit  pas  de  perforation  de  la  cloison,  si  ce  n'est  dans  des  cas  excep- 
tionnels, comme  celui  qui  a  été  observé  par  Hillairet  et,  comme  celui  dont 
j'ai  recueilli  l'observation,  et  qui  est  assez  intéressant  pour  que  je  le  résume 
rapidement. 

Il  s'agit  d'un  ouvrier  en  papiers  peints,  âgé  de  17  ans,  qui  entra,  le  20  octo- 
bre 1864,  au  n»  25  de  la  salle  Saint-Ferdinand,  à  l'hôpital  Necker.  Il  était 
employé  depuis  deux  mois  seulement  dans  la  fabrique,  et  il  travaillait  à  enlever 
le  papier  coloré  par  le  vert  de  Schweinfurt,  des  cordes  sur  lesquelles  il  était 
étendu  pour  sécher,  à  le  rouler  et  à  égaliser  les  rouleaux.  Dans  ces  opérations,  il 
se  dégage  beaucoup  de  poussière  arsenicale. 

Dès  la  première  semaine  de  son  entrée,  il  fut  pris  d'éternuments  presque 
constants,  de  larmoiement  et  d'un  écoulement  nasal  très-abondant.  Cet  écoule- 
ment était  constitué  par  du  mucus  très-épais  contenant  des  morceaux  de  chair  et 
du  sang. 

I  Les  accidents  se  prolongèrent  huit  jours  environ,  après  lesquels  le  jeune  ouvrier 
n'éprouva  plus  d'autre  inconvénient  que  celui  de  rendre,  tous  les  trois  ou  quatre 
jours  en  se  mouchant  le  matin,  une  espèce  de  bouchon  gros  comme  le  bout  du 
doigt,  dit-il,  d'un  gris  verdàtre  et  s'écrasant  sous  la  pression. 

L'odorat,  depuis  cette  époque,  est  fortement  amoindri. 

Ce  jeune  homme  présente  sur  différents  points  du  corps  (mains,  parties  géni- 
tales, face,  etc.)  des  ulcérations  ou  des  pustules  qu'il  n'y  a  pas  lieu  d&  décrire 
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ici,  mais  on  constate  à  un  centimètre  environ  au-dessus  du  niveau  du  bord  infé- 
rieur de  la  sous-cloison  une  perforation  du  cartilage  de  la  cloison  nasale  placée 
au  lieu  d'élection  des  perforations  chromiques  et  d'une  étendue  d'un  centimètre 
et  demi  horizontalement  sur  plus  de  deux  centimètres  obliquement  de  haut  en 
bas,  et  d'arrière  en  avant.  Elle  se  prolonge  environ  jusqu'à  la  lame  perpendicu- 
laire de  l'ethmoïde  et  affecte  une  forme  elliptique  irrégulière.  Les  bords  sont  recou- 
vert s  en  avant  par  une  muqueuse  qui  garde  une  teinte  grisâtre;  en  arrière,  ils 
sont  gris  et  couverts  d'un  enduit  plus  épais  ;  quelques  croûtes  s'observent  sur  la 
partie  conservée  de  la  cloison. 

Sur  la  paroi  externe  de  la  cavité  des  fosses  nasales,  on  constate  l'existence 
d'une  ulcération  grisâtre  correspondant  exactement  à  la  perforation  dont  elle 
représente  la  forme,  du  moins  dans  sa  partie  antéro-inférieure. 

On  ne  constate  aucune  altération  de  l' arrière-gorge;  les  amygdales,  le  pharynx, 
le  voile  du  palais  ne  présentent  ni  ulcération,  ni  rougeur.  La  santé  générale  est 
satisfaisante. 

11  est  difficile  de  rencontrer  un  fait  qui  démontre  mieux  l'action  élective  des 
poussières  escharotiques  pour  le  cartilage  de  la  cloison  du  nez  et  l'identité  d'ac- 
tion, pour  en  produire  la  perforation,  du  vertde  Schweinfurt  et  des  chromâtes.  On 
devait  toutefois  se  demander  si  le  vert  de  Schweinfurt,  employé  dans  la  fabrique 
où  travaillait  le  jeune  ouvrier  dont  on  vient  de  lire  l'observation,  n'était  pas  addi- 
tionné de  chromâtes.  Il  m'a  affirmé  que  le  vert  arsenical  était  employé  sans 
mélange. 

J'insiste  sur  la  présence  de  l'ulcération  de  la  paroi  externe  chez  les  ouvriers 
en  vert  de  Schweinfurt,  comme  chez  les  ouvriers  en  chromâtes. 

Chez  les  premiers,  j'ai  pu  constater  un  fait  qui  ajoute  sa  démonstration  à  celle 
que  j'ai  donnée  de  la  genèse  des  perforations  chromiques,  et  que  la  rapidité  de 
celles-ci  ne  permet  pas  de  constater.  Les  hommes  chez  lesquels  la  cloison  du  nez 
est  fortement  déviée,  de  telle  sorte  que  l'une  des  narines  soit  d'une  largeur  excep- 
tionnelle, et  que  l'accolement  des  deux  muqueuses  ne  puisse  se  faire  sous  l'in- 
fluence de  l'inflammation,  ne  présentent  pas  d'ulcération  de  ce  côté. 
'  Pour  compléter,  d'ailleurs,  la  démonstration  de  ce  fait,  que  l'action  caustique 
directe,  et  non  pas  une  intoxication  généralisée,  détermine  la  rhinite  perforante, 
faisons  remarquer  qu'elle  se  développe,  non  pas  chez  des  hommes  déjà  imprégnés 
par  un  long  séjour  dans  les  ateliers,  mais  chez  ceux  qui  viennent  d'y  entrer  et 
chez  lesquels  il  ne  se  produit  plus  ensuite  aucune  altération  des  fosses  nasales. 

III.  Accidents  observés  du  côté  de  l'appareil  respiratoire.  Bronchites  et  accès 
d'oppression.  Ces  accidents  n'ont  pas  trouvé  place  dans  la  note  si  bien  rédigée 
par  M.  Clouet,  et  publiée  par  Chevallier  et  Bécourt.  Je  ne  les  ai  point  rencontrés 
dans  l'usine  de  Graville. 

Ils  ont  été  observés  par  Hillairet  dans  l'usine  d'Argenteuil.  Ils  consistent 
dans  une  oppression  qui  se  manifeste  chez  les  ouvriers,  et  quelquefois  dès  qu'ils 
se  livrent  à  la  fabrication  des  chromâtes  ;  cette  oppression  poussée  parfois  jusqu'à 
l'orthopnée  plus  ou  moins  persistante,  plus  intense  la  nuit  que  le  jour,  disparaît 
pour  reparaître  à  diverses  repi^ises.  Elle  s'accompagne  de  toux  et  d'expectoration 
de  mucosités  quelquefois  durcies,  ainsi  que  de  douleur  siégeant  sur  les  parties 
latérales  du  thorax.  Dans  un  cas,  on  constate  l'existence  de  râles  muqueux  et 
sonores. 

Ces  désordres  étaient,  en  général,  très-éphémères;  à  l'exception  d'un  seul 
ouvrier  qui  n'a  plus  reparu  à  l'usine,  tous  ceux  qui  les  présentèrent  purent  con- 
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tinuer  leurs  travaux  après  quelques  jours  de  repos,  toutes  les  fois  qu'ils  en 

subirent  une  attaque. 

Chez  un  des  malades  l'oppression  était  habituelle  et  il  ne  se  produisit  point 
d'accès  plus  vifs.  Elle  ne  présenta,  d'ailleurs,  aucune  gravité. 

Dans  onze  observations,  Hillairet  observa  cinq  fois  ces  symptômes,  qui  dé- 
butèrent dès  les  premiers  jours  de  l'entrée  des  ouvriers  dans  l'usine.  Deux  d'entre 
eux  étaient  employés  aux  fours,  et  l'un  des  deux  faisait  en  même  temps  le  lessi- 
vage, un  troisième  était  attaché  au  lessivage  et  aux  cuves  ;  les  deux  derniers  au 
broyage  du  minerai. 

Telle  est  la  description  donnée  par  Hillairet;  ainsi  qu'il  le  fait  remarquer,  il  y 
a  plntôt  là  une  indication  qui  réclame  des  recherches  nouvelles,  qu'un  fait  défi, 
nilivement  acquis.  Ducatel  avait  attribué  à  l'acide  chromique  libre  la  propriété 
de  faire  naître  des  accidents  analogues,  mais  leur  développement  au  broyage  du 
minerai,  que  j'ai  vu  si  innocent  chez  un  grand  nombre  d'ouvriers,  me  fait  me 
demander  si,  dans  les  observations  d'Hillairet,  il  n'y  a  pas  une  simple  et  bizarre 
coïncidence  résultant  de  la  réunion  de  quelques  hommes  emphysémateux  ou  asth- 
matiques chez  lesquels  des  accès  se  manifestaient  sous  l'influence  d'une  atmo- 
sphère chargée  de  poussières  irritantes,  sans  qu'on  en  puisse  accuser  plus  particu- 
lièrement les  chromâtes. 

lY.  Une  céphalalgie  fréquente  accompagnée  de  dépérissement.  Je  me  con- 
tenterai de  signaler  cette  forme  de  l'action  des  chromâtes  par  ce  qu'elle  a  été 
signalée,  et  par  Gmelin  en  particulier.  Elle  serait  constituée  par  une  céphalalgie 
revenant  avec  fréquence,  s'accompagnant  d'une  fièvre  lente  et  d'un  amaigrisse- 
ment progressif.  Je  n'ai  jamais  rien  observé  de  semblable  ;  jamais  il  ne  s'est 
produit  sous  mes  yeux  un  fait  que  je  pusse  rapporter  à  une  intoxication  générale. 

V.  Ulcérations  de  l'arrière-gorge  pouvant  simuler  des  ulcères  syphili- 
tiques. Nous  n'avons  observé,  ni  Hillairet  ni  moi,  cette  forme  d'accidents 
signalés  dans  l'observation  de  Heathcote,  publiée  dans  la  Lancette  anglaue 
en  1854,  sous  le  titre  de  :  Cas  montrant  les  effets  toxiques  du  hichromate  de 
potasse. 

Le  malade  qui  en  est  le  sujet  était  atteint,  depuis  plus  de  trois  mois,  de  l'affec- 
tion de  la  gorge,  et  il  était  tombé  dans  un  état  extrême  d'éniaciation  et  d'épui- 
sement. 

Les  tonsilles  et  l'arrière-gorge  étaient  recouvertes  d'ulcérations  enduites  d'une 
matière  pultacée  cendrée,  la  membrane  muqueuse  environnante  était  brune, 
livide  et  tuméfiée.  Le  pouls  était  à  120,  petit  et  serré,  la  soif  vive,  la  langue 
sèche  et  rouge,  l'insomnie  constante. 

Heathcote,  malgré  les  dénégations  du  malade,  crut  à  un  ulcère  syphilitique, 
mais  l'iodure  de  potassium  fut  sans  effet.  H  apprit  alors  du  malade  qu'il  avait  été 
employé  à  la  fabrication  du  bichromate  de  potasse.  Suivant  lui,  beaucoup  d'où- 
vrieis  étaient  atteints  de  la  même  maladie,  et  son  père  y  avait  succombé.  Le 
bichlorure  de  mercure  à  l'intérieur,  et  des  cautérisations  avec  une  solution  de 
nitrate  d'argent  amenèrent  la  guérison. 

Heathcote  affirme  avoir  eu  l'occasion  depuis  lors  de  traiter  de  la  même  façon, 
et  avec  succès,  plusieurs  cas  semblables. 

En  l'absence  d'autres  faits  analogues,  l'observation  d'Heathcote  ne  peut  être 
considérée  comme  concluante.  Elle  présente  beaucoup  d'obscurités  et  appelle  de 
nouvelles  recherches. 

Étiologie.     Ce  que  j'ai  dit  plus  haut  dans  l'étude  du  milieu  industriel  me 
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dispensera  de  donner  de  longs  développements  à  l'étude  des  causes  des  accidents 
développés  par  les  chromâtes.  Innocuité  de  la  piilvérisalion  du  minerai,  accidents 
commençant  aux  fours,  se  développant  à  l'cxlinction  de  la  ialcine  et  au  lessivage 
du  chromate  neutre,  prenant  une  intensité  beaucoup  plus  grande  aux  chaudières 
où  ce  corps  est  transformé  en  bichromate  et  où  peut-être  l'acide  chromique 
intervient-il  pour  les  produire,  persistant  aux  cuves  de  cristallisation,  et  jusque 
dans  l'enfùtage  des  cristaux,  telle  est  la  série  résumée  des  laits  au  point  de  vue 
;  de  l'éliologie.  Insistons  sur  cette  observation  que,  même  les  ouvriers  non  em- 
ployés à  la  fabrication,  mais  attachés  dans  l'usine  à  d'aulies  emplois,  subissent 
I  l'action  des  chromâtes. 

I  Les  plombiers  qui  redressent  au  maillet  de  bois  et  soudent  les  cristallisoirs 
dans  les  angles  desquels  sont  attachés  des  fragments  de  cristaux  qui  volent  en 
poussière,  présentent  des  ulcérations  aux  mains  et  sont  atteints  de  perforation  de 
la  cloison,  sans  préjudice  des  accidents  satui-nins  et  du  liséré  gingival  qui  résul- 
tent de  leurs  occupations  spéciales. 

Les  surveillants  qui  passent  leur  temps  près  des  chaudières  sont  frappés  de 
cette  dernière  lésion. 

Les  mécaniciens  employés  aux  machines  à  vapeur,  mais  qui  traversent  con- 
stamment les  ateliers  sont  dans  le  même  cas. 

Ainsi  tous  les  individus  exposés  aux  poussières  et  aux  vapeurs  qui  remplissent 
les  ateliers  où  se  fabiùqueirt  les  chromâtes  sont  soumis  aux  mêmes  accidents. 

Malgré  des  affirmations  contraires,  je  ci'ois  avoir  démontré,  par  l'observation 
des  ouvriers  et  celle  des  animaux,  que  le  chromate  neutre,  évidemment  moins  actif 
que  le  bichromate,  détermine  cependant  des  lésions  identiques. 

Dans  l'étude  des  causes  des  accidents  chromiques,  il  est  un  point  qui  n'est 
pas  sans  intérêt.  Les  lésions  cutanées  doivent-elles  toujours  être  précédées 
d'une  érosion  de  la  peau?  Le  fait  est  incontestable  pour  les  poussières  et  les  frag- 
ments de  cristaux,  à  moins  qu'ils  ne  soient  longtemps  maintenus  en  contact  et 
frottés  contre  le  tégument  cutané  mouillé  de  sueur,  comme  cela  arrive  dans  la 
production  des  ulcérations  delà  ceinture,  mais  il  me  paraît  probable,  malgré  les 
observations  de  M.  Glouet  et  de  beaucoup  d'ouvriers  intelligents,  que  les  solu- 
tions concentrées  de  bichromate,  imbibant  les  plis  de  lapeau  des  mains  et  s'y  dé- 
posant constamment,  doivent  arriver  à  les  enflammer  et  à  commencer  directement 
le  travail  ulcéreux.  Les  ulcérations  qui  se  montrent  à  la  verge,  aux  bourses,  pa- 
raissent n'avoir  pas  été  précédées  d'écorchures.  Peut-être  suffit-il  de  l'ouverture 
d'un  follicule  pour  recevoir  la  petite  quantité  de  chromate  qui  développera  une 
ulcération. 

Disons  toutefois  qu'il  est  difficile  d'affirmer  que  chez  des  hommes  livrés  à  des 
travaux  pénibles,  il  n'existe  pas  des  écorchures  imperceptibles  capables  de  rece- 
voir un  fragment  escharotique. 

La  peau  de  la  paume  de  la  main,  celle  de  la  plante  des  pieds  résistent  mieux  à 
l'action  ulcérante  que  celle  de  la  face  dorsale  de  la  main  et  du  pied.  Elles  ne  sont 
atteintes  qu'exceptionnellement. 

Existe-t-il  quelques  conditions  particulières  qui  puissent  modifier  l'influence  des 
chromâtes  chez  les  ouvriers? 

On  croit  généralement  dans  les  fabriques  que  les  individus  qui  ont  un  mau- 
vais sang,  une  constitution  faible  ou  épuisée  sont  plus  facilement  atteints  que 
les  autres. 
L'influence  du  sexe  n'a  pu  être  observée  dans  des  ateliers  où  les  hommes  seuls 
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sont  employés.  Il  est  probable  que  la  peau  des  femmes,  plus  fine  et  moins  ré- 
sistante serait  plus  rapidement  attaquée  que  celle  des  bommes. 

L'influence  de  l'âge  paraît  peu  importante.  Toutefois  deux  enfants,  l'un  de 
cinq,  l'autre  de  sept  ans,  qui  venaient  quelquefois  dans  les  ateliers  de  l'usine  de 
Graville  (note  de  M.  Clouet),  furent  atteints  de  la  même  façon  que  les  adultes.  Si 
l'on  réflécbit  qu'ils  ne  s'approchaient  pas  des  cbaudières  et  qu'ils  ne  subissaient  que 
de  loin  et  plus  faiblement  l'influence  des  vapeurs  et  des  poussières  caustiques,  on 
sera  disposé  à  penser  qu'un  très-jeune  âge  rend,  peut-être  en  raison  de  la  résistance 
moindre  des  tissus,  plus  apte  à  subir  l'influence  des  préparations  cbromiques. 

Hygiène.  Prophylaxie.  Si  les  conditions  mêmes  de  la  fabrication  des  chro- 
mâtes, si  l'intensité  de  l'action  caustique  de  ces  produits  rendent  difficile  la  pré- 
servation des  ouvriers,  il  n'en  est  pas  moins  vrai  que  leur  incurie,  leur  manque 
de  soins  aussi  bien  que  l'organisation  incomplète  des  fabriques  exercent  surlapro- 
duction  des  accidents  une  réelle  influence.  Il  faut  donc  établir  avec  détails  quels 
sont  les  soins  à  prendre  par  les  ouvriers  et  quelles  installations  pourront  rendre 
l'industrie  moins  nuisible. 

1»  Prophylaxie  personnelle.  La  prophylaxie  considérée  à  ce  point  de  vue 
s'adresse  à  deux  faits  principaux  :  les  ulcérations  cutanées  et  la  rhinonécrosie. 

La  peau  de  tout  le  corps,  à  l'exception  de  celle  des  mains,  pourrait  être  abso- 
lument préservée.  Le  vêtement  judicieusement  combiné  suffirait  à  ce  résultat. 

Des  bottes  remontant  jusqu'aux  mollets,  un  pantalon  garni  en  cuir  jusqu'aux 
genoux,  serré  sur  le  bas  de  la  jambe  par  une  courroie  à  boucle,  suffiraient  pour 
préserver  les  jambes  et  les  pieds  des  poussières  et  surtout  des  éclaboussures  qui, 
en  particulier  dans  le  transport  aux  cristallisoirs  de  la  solution  bouillante  de  bichro- 
mate, sont  la  cause  la  plus  ordinaire  des  ulcérations  des  membres  inférieurs. 

Au  lieu  de  ces  précautions  bien  simples,  la  plupart  des  ouvriers  sont  chaussés 
de  sabots,  souvent  garnis  de  paille  et  sans  bas,  leurs  pantalons  trop  courts  ou 
déchirés  sont  couverts  d'un  glacis  de  bichromate  desséché  qui  s'écaille  ou  se 
mouille  de  solution  nouvelle,  et  tombe  en  poussière  ou  dégoutte  sur  les  jambes 
et  les  pieds  nus. 

Une  chemise  bien  fermée  dans  l'été,  où  la  température  élevée  des  ateliers 
empêche  les  ouvriers  de  porter  des  vêtements  plus  épais  ;  en  hiver,  une  cravate 
s'appliquant  bien  sur  le  col  de  la  chemise  et  une  vareuse  boutonnée  par  devant 
suffiraient  pour  empêcher  la  pénétration  des  poussières  et  pour  garantir  le  tronc 
des  ulcérations,  d'ailleurs  plus  rares,  que  j'ai  signalées. 

Restent  les  mains,  plus  difficiles  à  préserver.  Il  est  impossible,  en  effet,  de 
conseiller  aux  ouvriers  de  porter  des  gants  imperméables,  beaucoup  trop  chers  et 
gênants  dans  le  travail. 

Une  grande  propreté,  des  lavages  fréquents  avec  de  l'eau  légèrement  chargée  de 
carbonate  de  potasse  qui  tend  à  transformer  en  chromate  neutre  le  bichromate 
beaucoup  plus  actif,  et,  de  loin  en  loin,  avec  de  l'eau  contenant  une  faible  propor- 
tion de  sous-acétate  de  plomb  qui  amène  la  formation  de  chromate  de  plomb 
insoluble,  tels  sont  les  conseils  à  donner  aux  ouvriers. 

Il  n'est  pas  besoin  d'ajouter  qu'ils  doivent  prendre  les  plus  grandes  précau- 
tions pour  éviter  les  écorchures,  les  éraillures  de  la  peau,  cause  habituelle  des 
ulcérations.  Lorsqu'ils  se  sont  blessés,  ils  doivent,  par  des  pansements  par  occlu- 
sion faits  avec  soin  au  moyen  de  matières  omplastiques  imperméables  comme 
le  diachylon  en  particulier,  dont  la  base  plombique  est  encore  une  cause  de  pré- 
servalion,  se  garantir  du  contact  des  chromâtes. 


CHROMATES  (hygiène  industrielle).  125 

On  doit  encore  recommander  aux  ouvriers  de  ne  pas  porter  les  mains  teintes 
de  solutions  chromatées  ou  chargées  de  poussières,  au  nez,  aux  parties  génitales, 
dans  l'acte  de  la  mixtion,  avant  de  les  avoir  lavées  avec  soin. 

Pour  toute  l'étendue  du  tégument  cutané,  des  bains  avec  addition  de  200  gram- 
mes de  carbonate  de  potasse  seront  utiles  en  enlevant  les  poussières  ou  taches 
de  chromâtes,  qui  pourraient  exister  à  la  surface  de  la  peau. 

La  prophylaxie  de  la  rhinite  ulcéreuse  et  perforante  présente,  on  le  comprend, 
de  grandes  difficultés. 

Cependant  le  fait  de  l'immunité  habituelle  des  priseurs  est  à  ce  point  de  vue 
une  précieuse  indication.  On  peut  conseiller  aux  ouvriers  de  priser  habituellement 
du  tabac,  mais  si  l'explication  que  j'ai  donnée  de  l'action  préservatrice  de  cette 
poudre  est  démontrée  parles  faits  à  venir,  les  ouvriers  pourraient  employer  d'au- 
tres poudres  telles  que  l'amidon,  le  quinquina,  le  charbon,  le  minerai  chromé 
pulvérisé,  la  poudre  de  vieux  bois,  de  tan,  etc. 

De  larges  injections  d'eau  tiède  dans  les  narines,  répétées  chaque  soir,  entraîne- 
raient les  particules  de  chromate  et  empêcheraient  l'action  caustique  de  se  produire. 
On  pourrait  enfin  tirer  un  grand  avantage  du  changement  d'attributions  pour 
les  ouvriers  que  l'on  attacherait  alternativement  aux  opérations  industrielles 
sans  action  escharoti({ue  et  caustique,  et  à  celles  qui  présentent  ce  danger. 

On  pourrait  enfin,  en  tenant  compte  de  l'immunité  acquise  pour  les  ouvriers 
dont  la  cloison  nasale  est  déjà  perforée,  employer  exclusivement  ceux-ci  aux  opé- 
rations où  cette  lésion  se  produit  avec  le  plus  d'intensité. 

•Thyson  croit  que  les  ouvriers  qjii  travaillent  le  bichromate  peuvent  se  préser- 
ver de  la  perforation  nasale  en  portant  au-devant  des  narines  une  éponge  humide, 
et  il  appuie  cette  opinion  sur  des  faits  assez  nombreux. 

Il  pourrait  être  utile  enfin  d'employer  les  différentes  espèces  de  masques  qui 
ont  été  utilisés  dans  les  industries  toxiques. 

Les  animaux  qui  travaillent  dans  les  usines  ont  droit  aussi  à  des  soins  qui  les 
préservent  des  souffrances  auxquelles  ils  sont  soumis.  Tandis  qu'abandonnés  à  eux- 
mêmes  ils  peuvent  être  assez  gravement  atteints  pour  succomber  aux  graves  lé- 
sions qu'ils  contractent,  soignés  avec  attention,  ils  peuvent  en  être  garantis.  Des 
lavages  répétés  et  abondants  avec  l'eau  simple  ou  additionnée  de  sous-acétate 
de  plomb,  des  frictions  avec  la  brosse,  des  compresses  imbibées  de  la  même  solu- 
tion, quelques  jours  de  repos  ou  de  chaîne,  lorsque  des  ulcérations  se  manifes- 
tent, déterminent  rapidement  leur  guérison. 

L'eau  de  mer  en  larges  lotions  a  paru  exercer  une  très-favorable  influenae. 
Quant  aux  troubles  respiratoires  et  aux  ulcères  de  l'arrièrc-gorge,  ils  sont  as- 
.sez  rares  pour  qu'il  n'y  ait  pas  lieu,  jusqu'à  ce  que  de  nouveaux  faits  se  soient 
produits,  d'indiquer  pour  les  combattre  une  prophylaxie  spéciale. 

2»  Prophylaxie  industrielle.     Je  comprendrai  sous  ce  titre  les  installations 
spéciales  qui  pourraientéloignerdes  ouvriers  le  danger  des  émanationschromatées. 
Une  puissante  ventilation  des  ateliers  qui  entrahierait  au  dehors  les  pous- 
sières et  les  vapeurs  devrait  tenir  le  premier  rang. 

De  larges  hottes  placées  au-dessus  des  chaudières,  des  fours  et  des  chambres 
où  se  fait  le  défournement  de  la  calcine,  des  couvercles  mobiles,  coniques,  fa- 
ciles à  abaisser  sur  les  chaudières,  oh  l'on  vient  de  verser  l'acide  sulfurique  et 
communiquant  avec  les  ventilateurs,  porteraient  les  vapeurs  loin  des  ateliers. 
Les  eaux  versées  par  la  pluie  sur  les  toits,  souvent  chargés  de  poussières 
chromiques,  seraient  reçues  dans  des  puisards  spéciaux.  Enfin  les  tas  de  calcine 
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seraient  enfermés  dans  des  cours  spéciales  et  en  dehors  du  passage  des  chevaux  et 
des  animaux  domestiques. 

Traitement  des  accidents.  Il  faut  bien  le  reconnaître,  ces  mesures  préven- 
tives seront  toujours,  pour  une  partie  du  moins,  inefficaces,  en  raison  de  l'activité 
des  vapeurs  et  des  poussières  chromiques,  et  de  leur  pénétration  puissante  à 
l'état  impalpable  dans  toutes  les  parties  des  ateliers.  Les  ulcérations  des  mains 
et  la  rhinonécrosie  se  produiront,  quoi  qu'on  fasse,  par  suite  de  l'imprudence  si 
générale  et  si  incurable  des  populations  industrielles.  Il  est  donc  important  de 
signaler  les  moyens  de  combattre  les  accidents  à  leur  origine,  pour  leur  enlever 
leur  gravité  et  même  pour  les  faire  disparaître  dès  le  principe  et  avant  qu'il  se 
soit  produit  des  désordres  importants. 

Dès  qu'une  parcelle  de  bichromate  et  même  de  chromate  neutre  a  pénétré 
dans  une  éraillure  de  la  peau,  il  se  développe  des  douleurs  qui  mdiquent  suffi- 
samment la  destruction  commençante  des  tissus  par  l'action  caustique.  11  faut  se 
hâter  de  laver  largement  le  point  malade,  soit  avec  de  l'eau  pure,  soit  avec  de 
l'eau  chargée  de  carbonate  de  potasse.  Si  la  douleur  persiste  en  raison  de  l'in- 
flammation produite,  on  la  modère  au  moyen  de  cataplasmes  émollieuts  et  on 
lave  la  plaie  avec  une  dissolution  de  sous-acétate  de  plomb  (extrait  de  Saturne), 
étendue  de  moitié  son  poids  d'eau.  On  peut  utilement  encore  maintenir  sur  la 
plaie  une  compresse  imbibée  de  la  même  solution.  Il  se  produit  aux  dépens  du 
sel  chromiqiie  un  chromate  de  plomb  insoluble  et  sans  action  caustique.  Mais  il 
arrive  que  ce  sel,  une  fois  formé,  s'oppose  à  la  transformation  des  parcelles  de 
chromâtes  de  potasse,  qui  ont  déjà  pénétré  plus  profondément.  De  plus,  le  sous- 
acétate  de  plomb  étant  lui-même  toxique,  il  n'est  pas  sans  inconvénient  chez 
quelques  individus  plus  impressionnables  que  d'autres  à  son  action  de  le  main- 
tenir longtemps  en  contact  avec  des  surfaces  dénudées  de  leur  épidémie  ;  mais 
ces  deux  inconvénients  sont  d'une  importance  très-secondaire  et  ne  peuvent  être 
mis  en  comparaison  avec  l'utilité  des  applications  plombiques. 

M.  Isaac  Thyson  emploie  la  solution  de  nitrate  d'argent  pour  obtenir  les  mêmes 
résultats  et  il  paraît  s'en  louer  beaucoup.  Il  se  forme  alors  un  chromate  d'argent 
insoluble  et  inoffensif,  mais  la  solution  doit  être  employée  à  un  assez  haut  degré 
de  concentration  et  ne  peut  manquer  de  déterminer  d'assez  vives  douleurs. 

D'autre  part,  à  l'occasion  de  l'empoisonnement  dont  avait  été  victime  un  pro- 
fesseur de  l'Université  de  Charcow,  M.  Nuse  a  proposé  d'employer  à  l'intériem- 
pour  neutraliser  les  chromâtes  des  sels  solubles  non  vénéneux  et  à  oxyde  forcé- 
ment réducteur,  tels  que  les  sels  ferreux  et  notamment  ceux  qui  sont  constitués 
par  des  acides  organiques.  De  ce  nombre  seraient  l'acétate  de  protoxyde  de 
fer,  le  lactate  de  fer,  etc.  Peut-être  les  solutions  de  ces  sels  pourraient-elles  être 
utiles,  même  pour  les  lavages  extérieurs. 

En  ce  qui  concerne  les  ulcérations  qui  préludent  à  la  perforation  de  la  cloison 
nasale,  elles  pourraient  être  combattues  par  les  mêmes  applications.  Des  injec- 
tions abondantes  d'eau  pure,  poussées  avec  force,  devraient  d'abord  laver  les 
muqueuses  malades,  sur  lesquelles  on  porterait  ensuite,  au  moyen  d'un  pinceau 
la  solution  plombique  ou  les  sels  de  fer. 

On  obtiendrait  l'isolement  des  surfaces  malades,  en  faisant  priser  aux  ouvriers 
de  la  poudre  de  quinquina,  du  sous-nitrate  de  bismuth,  de  la  poudre  de  "ui- 
mauve. 

Lorsque  la  perforation  vient  de  se  produire,  des  lavages  avec  la  décoction  de 
guimauve  d'abord,  puis  avec  la  décoction  de  quinquina  rouge,  des  prises  de 
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poudre  de  la  même  écorce  favorisent  la  guérison  des  plaies  ulcéreuses  et  grisâtres, 
<jui  persistent  sur  les  bords  de  l'ulcération  ou  sur  les  parties  voisines. 

Les  accès  d'oppression  ont  été  utilement  combattus  par  le  docteur  Robert 
(d'Argenteuil),  au  moyen  des  vomitifs. 

Toutes  les  médications  employées  utilement  contre  les  accès  d'asthme  seraient 
évidemment  avantageuses. 

En  résumé,  les  ouvriers  qui  fabriquent  le  chromate  et  le  bichromate  de  potasse 
€t  surtout  ce  dernier  sel,  sont  atteints  d'accidents  qui  résultent  directement  de 
l'action  caustique  et  escharotique  de  ces  composés.  Ces  accidents  consistent  dans 
des  ulcérations  spéciales,  qui  se  développent  dans  tous  les  points  où  séjournent 
au  contact  de  la  peau  excoriée  et  peut-être  même  de  la  peau  saine  dans  ses  par- 
ties les  plus  délicates,  des  parcelles  de  poussière  chromique  ou  des  solutions 
concentrées. 

Cette  action  escharotique  se  manifeste  d'une  manière  toute  spéciale  par  une 
perforation  particulière  de  la  cloison  du  nez  qui  est  presque  constante  chez  les 
ouvriers  en  clu'omates. 

Enfin,  quelques  observateurs  ont  décrit  chez  eux  des  accès  d'oppression  ana- 
logues aux  accès  d'asthme  et  des  ulcères  graves  de  l'arrière-gorge  simulant  des 
ulcères  syphilitiques. 

Mais,  bien  que  ce  fait  semble  assez  difficile  à  expliquer  en  raison  de  la  puis- 
sance d'action  du  bichromate  de  potasse  en  particulier  et  des  accidents  qu'il 
détermine  lorsqu'il  est  inti'oduit  dans  l'organisme ,  je  n'ai  pas  observé  chez  les 
ouvriers  qui  le  manipulent  et  le  fabriquent  des  symptômes  d'intoxication  géné- 
rale. On  ne  peut  qualifier  ainsi  en  effet  quelques  phénomènes  réactionnels,  dus 
à  la  multiplicité  des  ulcérations  de  la  peau,  ou  à  l'intensité  de  la  rhinite  perfo- 
rante. Les  vomissements  violents  que  l'ingestion  de  ce  corps,  à  faible  dose,  dans 
l'estomac  détermine  toujours,  ne  se  produisent  même  pas  dans  les  conditions  in- 
dustrielles, bien  que  la  saveur  du  bichromate  soit  perçue  dans  la  bouche  et  qu'il 
«n  pénètre  par  conséquent  une  certaine  proportion  dans  les  voies  digestives.  Je 
peux  donc  conclure  que  l'action  des  chromâtes,  examinée  au  point  de  vue  de  la 
santé  des  ouvriers,  s'est  montrée,  du  moins  dans  mes  observations,  une  action 
toute  locale  et  qui  dérive  uniquement  de  leurs  propriétés  irritantes  et  caustiques. 
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occurring  in  thc  Praclice  of  T.-J.  Wilkinson  Esq.  In  Lancette  anglaise,  t.  I,  p,  152;  1854. 

—  Tardieu  (A.)  Etude  hygiénique  sur  la  profession  de  mouleur  en  cuivre.  In  Annales  d  hyg., 
^° série,  t.  Il,  p.  5-308;  1854.  — Desaïvre.  Études  sur  les  maladies  des  ouvriers  de  la 
manufacture  d'armes  de  ChâtellerauU .  In  Annales  d'hygiène,  2"  série,  t.  V,  p.  611-282;  1856. 

—  De  Pif.tra  Santa  (!'.].  Exisle-t-il  une  affection  propre  aux  ouvriers  en  papiei-s  peints,  gui 
manient  le  vert  de  Schweinfurt.  In  Annales  d'hygiène  publique,  2°  série,  t.  X,  p.  339  ;  1858. 

—  Bécouiit  et  Chevallier.  Mémoires  sur  les  accidents  qui  atteignent  les  ouvriers  qui  tra- 
vaillent le  bichromate  de  potasse.  In  Annales  d'hygiène  publique,  t.  XX,  p.  83,  juillet  18<J3, 
Jaillard.  Tlièses  de  Paris.  —  Delpech  [k.].  Lecture  à  l'Académie  de  médecine.  In  Bulletin  de 
l'Académie,  t.  XXIX,  p.  289,  1863-64.  —  Hillairet  (J  -B.).  Lecture  à  l'Académie  de  médecine. 
la  Bullct.  de  l'Académie,  t.  XXIX,  p.  345;  1865-64.  —Delpech  U.)et  Hillairet  (J.-Ii.).  Mém. 
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sur  les  accidents  auxquels  sont  soumis  les  ouvriers  employés  à  la  fabrication  des  chromâtes. 
In  Annales  d'Iiygicne,  2»  série,  t.  XXXI,  1868.  —  Layet  (Alex).  Hygiène  des  professions  et 
des  industries.  ï'aris,  1875,  p.  62-222.  A.  D. 

CnROMATISME.       Yoy.  DiOPTRIQUE. 

CHROMATOPStEUDOPSlE  (de  XP<","«»  couleur,  ■l>î\)h<;  faux,  et  u^i;  vision^ 
Kellaud).  Synonymie  :  Daltonisme.  Chromaniaurose.  Dij sc.hr omatopsie.  Achro- 
matopsie.  Chromatodysopie.  Chromatométablepsie.  Arijanopsie.  Anérylhropsie. 
Chrupsie  (français);  Colour-blindness.  Acrilnchromacy  (anglais);  Mangel  of 
Farbensinn.  Farbenblindheit  (allemand);  Cromatopseiidopsia  (italien). 

I.  Définition.  \.  Tous  les  hommes  ne  possèdent  pas  à  un  égal  degré  la 
faculté  de  percevoir  les  couleurs.  Ainsi,  tandis  que  les  uns  distinguent  avec  la 
plus  parfaite  netteté  toutes  les  parties  du  spectre  solaire,  leurs  tons  et  jusqu'à 
leurs  moindres  nuances,  d'autres  méconnaissent  ou  confondent  entre  elles  plu- 
sieurs des  couleurs  dans  lesquelles  le  prisme  décompose  la  lumière  blanche; 
d'autres  enfin  n'ont  que  la  perception  du  blanc,  du  noir,  et  des  teintes  grises 
qui  leur  sont  intermédiaires.  L'anomalie  visuelle  dont  ils  sont  atteints  s'appelle 
Chromatopseudopsie.  Elle  est  compatible  avec  une  vision  excellente  d'ailleurs. 

La  cécité  pour  les  couleurs  a  été  signalée  pour  la  première  fois,  vers  la  fin 
du  siècle  dernier,  par  Dalton,  savant  anglais,  qui  en  élait  lui-même  affecté, 
d'où  le  nom  de  «  daltonisme  »  qu'on  lui  a  d'abord  donné.  Ce  nom  devrait  dis- 
paraître du  langage  scientifique,  d'une  part,  parce  que  les  Anglais  le  répudient, 
ne  voulant  pas  que  la  mémoire  d'un  de  leurs  savants  les  plus  illustres  soit  rap- 
pelée aux  générations  futures  par  un  défaut  physique;  de  l'autre,  parce  qu'il  prête 
à  une  confusion  regrettable.  Dalton  était  affecté  d'une  des  variétés  de  la  chroma- 
topseudopsie, la  cécité  pour  le  rouge,  que  les  Français  appellent  anénjthro- 
psie,  les  Allemands  Rothblindheit,  et  qui  ne  figure,  dans  notre  nomenclature, 
que  comme  une  des  sous-divisions  de  la  Colourblindness  en  général.  11  y  a,  en 
effet,  à  côté  d'elle,  la  cécité  pour  le  vert,  la  cécité  pour  le  violet,  etc.,  et  accepter 
le  mot  «  daltonisme  »  serait  s'exposer  à  faire  prendre  la  partie  pour  le  tout. 

Nous  nous  arrêterons  donc,  pour  désigner  l'anomalie  visuelle  dont  nous 
allons  avoir  à  nous  occuper,  au  mot  «  chromatopseudopsie  »  qui,  s'il  est  peu 
euphonique,  a  du  moins  le  mérite  d'être  scientifiquement  et  étymologiquement 
intelligible. 

II.  Considérations  préliminaires.  I.  2.  II  existe  de  la  lumière  de  durées 
d'oscillation  variables,    se  distinguant  par  la  longueur  d'onde  et  la  réfran- 

gibiljté  :  les  parties  de  la  lumière 
dont  la  durée  d'oscillation  est  diffé- 
rente se  caractérisent  physiologique- 
ment  par  la  sensation  des  couleurs, 
différente  aussi,  qu'elles  provoquent 
dans  l'œil.  Toutes  les  sources  lumi- 
neuses connues  émettent  en  même 
temps  de  la  lumière  de  différentes 
durées  d'oscillation,  lumière  simple, 
dont  la  réunion  constitue  la  lumière 
'^"  ■  dite  composée.  Supposons  une  source 

lumineuse  a  (fig.  i)  envoyant  à  travers  un  prisme  P  de  la  lumière  bleue  simple, 


ClIROMATOPSEUDOPSIE. 


129 


Fig.  2. 


dirigée  de  façon  à  frapper  l'œil  de  l'observateur  o  ;  elle  n'y  arrivera  qu'après  que 
les  rayons  en  auront  été  réfractés  et  déviés  de  leur  première  direction  \  l'image 
qui  en  résultera  sera  bleue  et  située  en  b  par  exemple. 
Si,  maintenant,  cette  même  source  lumineuse  envoie  de 
la  lumière  rouge',  celle  dont  la  réfrangibilité  s'éloigne  le 
plus  de  la  précédente,  à  travers  le  même  prisme,  c'est 
une  image  rouge  qui  se  produit  et  elle  se  montre  en  un 
autre  point,  par  exemple  en  r.  La  source  a  cnvoie-t-elle 
du  même  coup  de  la  lumière  rouge  et  de  la  bleue,  deux 
images  se  produisent  en  même  temps,  une  bleue  en  b 
et  une  rouge  en  r.  Enfui,  si  c'est  de  la  lumière  blanche 
composée,  que  la  source  émet,  cette  lumière  contenant  à 
la  fois,  non-seulement  des  rayons  rouges  et  bleus,  mais 
ceux  de  tous  les  autres  degrés  de  réfrangibilité,  à  chaque 
couleur  répond  une  image  particulière,  et  ces  images 
sont  disposées  de  telle  sorte  que  les  couleurs  intermé- 
diaires au  rouge  et  au  bleu,  dont  la  première  est  la  moins 
réfrangible  et  dont  la  seconde  l'est  le  plus,  s'intercalent, 
d'après  leur  ordre  de  réfrangibilité,  entre  r  et  b.  Si  la 
source  lumineuse  est  une  fente  étroite,  laissant  passer 
de  la  lumière  composée,  l'image  prismatique  de  la  fente 
entière  se  présente  à  l'observateur  sous  la  forme  d'un 
rectangle  coloré,  dont  le  bord  tourné  vers  la  source  lumi- 
neuse est  ronge  et  dont  le  bord  opposé  est  violet.  Entre 
ces  deux  extrémités  se  trouve  une  séi"ie  d'autres  cou- 
leurs qui  sont  :  l'orangé,  le  jaune  (d'or),  le  vert  et  le 
bleu.  L'ensemble  des  couleurs  dans  lesquelles  le  prisme 
décompose  la  lumière  blanche  est  donc  constitué  par  la 
série  :  rouge,  orangé,  jaune  (d'or),  vert,  bleu  et  violet. 
Ces  couleurs,  en  général,  ne  sont  pas  brusquement  déli- 
mitées ;  elles  passent,  au  contraire,  de  l'une  à  l'autre 
par  une  série  de  nuances  intermédiaires.  On  les  appelle 
primitives,  élémentaires  ou  homogènes.  Elles  ne  sont 
plus  susceptibles  de  se  décomposer. 

Les  couleurs  primitives  sont  disposées,  dans  le  spectre 
solaire,  comme  suit  (voy.  fig.  2)  : 

Le  roM^fe  occupe  l'extrémité  la  moins  réfrangible  Hu 
spectre  et  ne  présente  pas  de  variation  sensible  dans  sa 
nuance  à  partir  de  sa  limite  extrême  jusqu'aux  environs 
de  la  ligne  C. 

De  G  en  D,  le  rouge  passe  insensiblement  à  V orangé, 
qui  est  un  rouge  jaune,  avec  prédominance  de  jaune. 

De  D  en  /',  les  transitions  sont  très-rapides.  On  ren- 
conti'e  d'abord  une  bande  de  jaune  pur.  Viennent  ensuite 
le  jaune  vert  et,  entre  E  et  f,  le  vert  pur. 

Entre  E  et  F,  le  vert  tend  au  bleu  vert,  puis  passe  au  bleu. 

Entre  F  et  G  se  suivent  différents  tons  de  bleu. 

De  G  en  H,  et  jusqu'en  L,  vient  le  violet,  qui,  de  L  jusqu'à  l'extrémité  la  plus 
réfrangible  du  spectre,  se  mêle  de  bleu  foncé  verdâtre. 

DICT     ENC.    XYII.  9 
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5.  De  même  que  le  prisme  décompose,  en  six  éléments  désormais  indivisibles, 
la  lumière  composée,  de  même  la  réunion  de  certains  de  ces  éléments  peut 
servir  à  la  reconstitution  de  celle-ci. 

Cette  propriété  appartient  spécialement  à  trois  de  ces  six  éléments,  que,  pour 
celle  raison,  l'on  a  nommés  «  couleurs  fondamentales.  »  Ces  couleurs  ont,  de 
plus,  ceci  de  particulier  que,  convenablement  associées,  qualitativement  et 
quantitativement,  elles  sont  susceptibles  de  reproduire  toutes  les  autres.  Brewster 
avait  attribué  ces  propriétés  au  ronge,  aw  jaune  et  au  hleu.  D'après  les  dernières 
recherches,  c'est  au  rouge,  au  vert  et  au  violet  qu'elles  doivent  être  rapportées. 

L'admission  du  violet,  en  tant  que  couleur  fondamentale,  s'impose  par  la 
démonstration  ci-après,  basée  sur  les  prémisses  mêmes  que  nous  venons  de 
poser.  Nous  Tempi-untons  à  M.  Preyer  {Centralblatt  fiir  die  medic.  Wissen., 
24  février  1872). 

«  M.  Woinow  (de  Moscou),  ayant  cité  le  cas  d'une  dame  de  trente  et  un  ans 
[Archiv  fur  Ophthalmologie) ,  dont  l'œil  gauche  voyait  totalement  les  couleurs, 
tandis  que  le  droit  était  privé  de  la  perception  du  vert,  je  l'engageai  à  faire 
rechercher  par  la  patiente  si  elle  voyait  bleu  et  violet  le  bleu  et  le  violet  du 
spectre.  Si  le  bleu  n'est  produit  que  par  l'excitation  simultanée  des  organes  ter- 
minaux de  la  rétine  aptes  à  percevoir  le  vert  et  le  violet  (théorie  Joung-Helm- 
holtz),  elle  devait  naturellement  percevoir  le  bleu  comme  violet  et  ne  point 
reconnaître  le  hleu  comme  bleu,  ainsi  que  je  l'avais  moi-même  observé  sur  deux 
sujets,  en  1868  {Archiv  fiir  d.  ges.  Physiol.).  Le  bleu  est-il,  au  contraire,  la 
couleiu^  fondamentale,  l'œil  privé  de  vert  devait  reconnaître  le  bleu  spectral 
comme  tel.  La  réponse  de  M.  Woinow  fut  celle-ci  :  Le  bleu  et  le  violet  du  spectre 
sont  distingués  qualitativement  par  l'œil  privé  de  la  vision  du  vert  ;  le  violet 
paraît  seulement  «  beaucoup  plus  beau,  plus  brillant  »  que  le  bleu.  Les  deux 
couleurs  sont,  pour  l'œil  privé  de  la  perception  du  vert,  lilas  avec  une  pointe 
de'  rose.  L'œil  gauche  distingue  bien  le  bleu  et  le  violet.  La  malade  sait 
aussi  ce  qu'est  le  lilas.  D'après  cela,  c'est  bien  le  violet  qui  est  la  troisième 
couleur  fondamentale. 

Disons,  toutefois,  que  la  réduction  à  trois  couleurs  fondamentales,  ainsi  que  le 
fait  remarquer  Helmholtz,  ne  peut  avoir  qu'une  signification  subjective,  et  qu'il 
ne  peut  s'agir  que  de  ramener  les  sensations  colorées  à  trois  sensations  fonda- 
mentales. 

4.  Les  couleurs  fondamentales  ne  jouissent  pas  seules  de  la  propriété  que 
nous  venons  d'indiquer  :  cette  propriété  appartient  également  aux  autres  cou- 
leurs primitives,  c'est-à-dire  qu'en  refondant  celles-ci,  en  les  réunissant  en  cer- 
taines proportions,  on  peut  reconstituer  la  lumière  blanche. 

Mais  la  réunion  de  toutes  ces  couleurs  n'est  pas  nécessaire  pour  donner  ce 
résultat.  On  a  reconnu  qu'en  associant  certaines  d'entre  elles,  deux  à  deux,  sui- 
vant des  proportions  déterminées,  on  en  arrive  également  à  recomposer  la 
lumière  blanche.  Les  deux  couleurs  dont  se  compose  chacune  de  ces  paires  sont 
dites  complémentaires.  Ainsi  : 

Le  Rouge  ordinaire  donne  le  blanc  quand  il  est  associé  au  vert  bleu. 

UOï^angé  id.  id.  bleu  verdâtre. 

hc  Jaune  id.  id.  bleu  d'outre-mer. 

Le  Violet  id.  id.  jaune  vert. 

Le  Vert  ne  donne  le  blanc  avec  aucune  autre  couleur  simple,  mais  seulement 
avec  une  couleur  composée,  le /JOMiyjre. 
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En  conséquence,  le  vert  bleu,  le  bleu  verdâtre,  le  bleu  d'outre-mer  et  le 
jaune  vert  ont  été  nommés  complémentaires,  respectivement  du  rouge  ordi- 
naire, de  Vorangé,  àa  jaune  et  du  violet. 

5.  IS'omettons  pas  de  dire  que,  dans  la  pratique,  on  n'arrive  pas,  en  réalité, 
•à  reconstituer  une  lumière  blanche.  Vu  la  difficulté  d'obtenir,  pour  les  expé- 
riences des  couleurs  spectrales  pures,  cette  lumière  est  toujours  plutôt  grise. 

6.  Pour  démontrer  la  reconstitution  dont  nous  nous  occupons,  diverses  mé- 
thodes ont  été  mises  en  pratique.  La  plus  simple  consiste  dans  l'emploi  de  la 
poulie  chromatique.  On  fait  tourner  rapidement,  par  son  moyen,  des  disques 
recouverts  de  segments  diversement  colorés.  Si  la  vitesse  de  rotation  est  suffi- 
sante (60  tours  au  moins  par  seconde),  les  impressions  produites  par  les  diffé- 
rentes couleurs  sur  la  rétine  éveillent  celle  de  la  couleur  mélangée.  C'est  celle 
du  blanc  gris  si  les  secteurs  sont  convenablement  gradués,  c'est-à-dire  si  chaque 
couleur  y  occupe  une  étendue  proportionnelle  convenable.  Celle-ci  varie  suivant 
les  sujets.  Voici  les  équations  obtenues  par  M.  Dor,  sur  lui-même,  d'après  la 
partie  aliquote  du  disque  de  la  toupie  qui,  dans  chaque  cas,  est  nécessaire  pour 
obtenir  la  couleur  grise.  Les  trois  équations  se  rapportent  aux  résultats  obtenus 
à  des  degrés  d'éclairage  différents.  (M.  Dor  y  considère  encore  le  bleu  comme  la 
■troisième  des  couleurs  fondamentales). 

ROUGG.  VERT.  BLEU.  ELANC.  NOIB. 

.J22.  ^  120»  4-  118°  =  80°  ■+-  280» 
130°  ■+-  117°  -i-  115°  =  73°  -+-  287° 
.38°        ■+-        112°        -+-        110°        =        70°        -H        290° 

Dans  le  dernier  travail  qu'il  a  publié  sur  cette  question,  le  docteur  Holgrem 
«donne  pour  son  œil  : 

ROUGE.  VERT.  BLEU.  BLANC.  NOIR. 

Ii2°        +        128°        -f-  90°        =        6C°        -t-        500° 

140°        -+-       130°       +         90°       =       80°       +       280° 

On  voit,  d'après  cela,  que  la  proportion  des  couleurs  fondamentales  néces- 
saires pour  donner  le  blanc  (blanc  gris)  varie  suivant  l'intensité  de  l'éclairage  et 
suivant  les  individus.  Chez  les  uns,  en  effet,  il  faut  une  plus  grande  étendue  du 
champ  de  la  couleur  rouge  ;  chez  les  autres  de  la  couleur  verte,  chez  d'autres 
enfin  de  la  couleur  bleue  (violette) .  Ces  données  seront  utilisées  dans  la  suite  de 
.ce  travail. 

7.  Nous  n'avons  parlé  jusqu'ici  que  des  résultats  du  mélange  des  couleurs 
fondamentales  et  de  celui  des  couleurs  primitives  complémentaires.  Disons 
.actuellement,  d'après  Helmholtz  [Optique  physiologique,  trad.  Javal-Klein, 
p.  367),  ceux  du  mélange  de  couleurs  non  complémentaires. 

On  peut,  suivant  cet  auteur,  établir,  à  ce  sujet,  les  règles  suivantes  : 
A.  Lorsqu'on  mélange  deux  couleurs  simples,  qui  sont  moins  éloignées  dans 
le  spectre  que  deux  couleurs  complémentaires,  il  en  résulte  une  des  couleurs 
intermédiaires,  tirant  d'autant  plus  sur  le  blanc  que  l'intervalle  entre  les 
couleurs  employées  est  plus  considérable,  et  qui  est,  au  contraii-e,  d'autant  plus 
saturée^  que  cet  intervalle  est  plus  petit.  Mais  si  l'on  mélange  deux  couleurs 

•  Une  couleur  est  dite  saturée  quand  elle  est  aussi  pure  que  possible,  c'est-à-dire  sans 
mélange  d'aucun  des  autres  éléments  de  la  lumière  colorée.  Par  exemple,  on  a  la  sensation 
du  rouge  saturé  (théorie  de  Young),  quand  la  fibre  élémentaire  correspondant  à  l'excitation 
du  rouge  entre  seule  en  activité.  Veut-on  avoir  la  sensation  du  rouge  saturé,  il  suflit  d'é- 
mousser  la  sensibilité  de  l'œil  pour  le  vert  et  le  violet,  en  contemplant  longtemps  du  vert 
bleuâtre  du  s|)cctre  et  en  rendant  ainsi  momentanément  l'œil  aveugle  pour  les  deux  couleurs  : 
.le  regard,  porté  alors  vivement  sur  du  rouge,  le  voit  d'xxa  rouge  saturé  intense. 
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qui  sont  plus  éloignées,  dans  la  série  spectrale,  que  des  couleurs  complémen- 
taires, on  obtient  du  pourpre  ou  des  couleurs  intermédiaires  entre  l'une  des 
couleurs  mélangées  et  l'extrémité  correspondante  du  spectre.  Dans  ce  cas,  le 
mélange  est  d'autant  plus  saturé  que  l'intervalle  des  couleurs  dans  le  spectre 
est  plus  grand,  et  d'autant  plus  blanchâtre  que  cet  intervalle  est  plus  petit,  tout 
eu  restant  supérieur  à  celui  des  deux  couleurs  complémentaires. 

B.  Le  mélange  déplus  de  deux  couleurs  homogènes  ne  produit  plus  de  nou- 
velles  couleurs  ;  le  nombre  des  couleurs  est  déjà  épuisé  par  le  mélange  des  cou- 
leurs simples  deux  à  deux. 

G.  Les  mélanges  de  couleurs  composées  donnent,  en  général,  les  mêmes  résul- 
tats que  ceux  des  couleurs  spectrales  de  même  nom.  Seulement,  le  mélange  est 
d'autant  plus  rapproché  du  blanc  que  les  couleurs  mélangées  sont  elles-mêmes 
plus  blanchâtres  que  les  couleurs  spectrales. 

D.  L'action  simultanée  des  différentes  couleurs  sur  une  même  partie  de  la 
rétine  donne  une  nouvelle  série  de  sensations  colorées  qui  ne  produisent  pas  isolé- 
ment les  couleurs  simples  du  spectre.  Ces  nouvelles  sensations  sont  celles  du 
pourpre,  du  blanc  et  des  degrés  intermédiaires  tant  entre  le  blanc  et  les  cou- 
leurs spectrales  qu'entre  le  blanc  et  le  pourpre.  Le  rouge  pourpre  provient  du 
mélange  des  couleurs  simples  qui  se  trouvent  aux  extrémités  du  spectre.  Cette 
couleur  présente  sa  plus  grande  saturation  quand  on  mélange  le  violet  et  le 
rouge  ;  elle  est  plus  blanchâtre  et  forme  le  rose,  quand  on  remplace  le  violet  par 
le  bleu  et  le  rouge  par  l'orangé.  Le  rouge  pourpre,  qui  devient  le  rouge  spectral 
en  passant  par  le  carmin,  est  tout  à  fait  différent  du  rouge  et  du  violet  qui  se 
trouvent  aux  extrémités  du  spectre  ordinairement  visible;  mais  il  présente  à 
l'œil  un  passage  de  l'un  à  l'autre  avec  des  degrés  intermédiaires  connus,  de 
manière  à  rendre  circulaire  la  série  des  couleurs  saturées,  c'est-à-dire  de  celles 
qui  ont  le  moins  de  ressemblance  avec  le  blanc. 

E.  Les  couleurs  spectrales  exercent  dans  les  mélanges  des  pouvoirs  colorants 
différents  ;  on  peut  dire  qu'elles  possèdent  des  degrés  différents  de  saturation 
Le  violet  est  le  plus  saturé;  les  autres  viennent  ensuite,  à  peu  près  dans  l'ordre 
suivant  : 

Violet. 
Bleu  indigo. 
Rouge.  Bleu  cyanique. 

Orangé.  Vert. 

Jaune. 

F.  On  appelle  noir  un  corps  qui  ne  réfléchit  pas  la  lumière  qu'il  reçoit  ;  hlanc, 
celui  qui  la  diffuse  toute  ;  gris  celui  qui  réfléchit  dans  la  même  proportion  tous 
les  rayons  lumineux  qu'il  reçoit  ;  coloré  s'il  réfléchit  en  plus  grande  quantité  la 
lumière  d'une  couleur  que  celle  d'une  autre.  Ainsi,  dans  ce  sens,  le  noir,  le 
blanc  et  le  gris  sont  aussi  des  couleurs. 

8.  La  rétine  est  la  membrane  chargée  de  la  perception  de  la  lumière  el 
de  sa  transmission  au  cerveau,  par  l'intermédiaire  du  nerf  optique  et  de  son 
épanouissement.  On  sait  qu'elle  se  compose  d'un  grand  nombre  de  couches,  de 
8  selon  selon  les  uns,  de  10  suivant  les  autres,  constituées  de  tissus  différents: 
nerveux  ou  unissants.  Les  premiers,  qui  seuls  nous  intéressent  spécialement 
ici,  sont  :  les  fibres  du  nerf  optique  proprement  dites,  et  la  couche  rétinienne  la 
plus  externe,  dite  des  bâtonnets  et  des  cônes,  en  communication  directe,  sui- 
vant Max  Schullz,  avec  la  première,  communication  offrant  cette  particularité 
remarquable  que,  pour  les  cônes,  elle  se  fait  au  moyen  de  fibres  nerveuses 
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épaisses  et  composées,  tandis  que,  pour  les  bâtonnets,  la  connexion  est  établie 
par  des  fibres  nerveuses  minces  et  simples. 

L'examen  comparatif  de  l'arrangement  des  cônes  dans  la  rétine  humaine,  dil 
ce  même  auteur,  et  de  l'impressionnabilité  des  différentes  parties  de  la  rétine  par 
l'apport  aux  couleurs,  a  donné  ce  résultat  remarquable,  qu'il  existe  une  corréla- 
tion entre  le  degré  d'aptitude  à  percevoir  des  couleurs  et  le  nombre  des  cônes 
dans  un  espace  donné  de  la  rétine.  La  plus  grande  sensibilité  se  trouve  donc  dans 
la  fovea.  centralis,  où  il  n'y  a  que  des  cônes.  D'après  cela,  il  semble  que  les  cônes 
sont  les  appareils  destinés  plus  spécialement  à  la  distinction  visuelle  des  diffé- 
rentes couleurs,  et  les  bâlonnets  ceux  qui  nous  font  apprécier  la  lumière  en  gé- 
néral (lumière  blanche)  {Résumé  des  recherches  sur  la  structure  et  la  phijsio- 
logie  de  la  rétine,  par  Max  Sciiultz  (de  Bonn.)  Journ.  de  Robin,  1868,  p.  113). 
Le  même  auteur  a  décrit  la  structure  en  paillettes  des  bâtonnets  et  des  cônes, 
qui  a  inspiré  à  Zenker  une   idée  très-originale  quant  au  l'ôle  que  jouerait  cet 
arrangement  eu  paillettes  dans  la  perception  des  couleurs  :  la  réllexion  à  laquelle 
cette  disposition  doit  nécessairement  donner  lieu,  d'après  cet  auteur,  aurait  pour 
effet  d'arrêter  plus  ou  moins  complètement  la  propagation  des  ondes  lumineuses. 
Pour  arriver  à  ce  résultat,  il  faut  un  système  de   surfaces  miroitantes  telles 
qu'elles  se  rencontrent  dans  les  portions  externes  des  éléments  ci-dessus,  avec  un 
écart  de  ces  surfaces  miroitantes  de  la  moitié  ou  d'un  multiple  de  la  moitié  de 
la  longueur  de  l'onde  lumineuse  en  mouvement.  11  faut  revenir  à  l'épaisseur  des 
paillettes  et  supposer  une  épaisseur  particulière  pour  chaque  couleur  de  la  partie 
visible  du  spectre  qui,  eu  égard  au  coefficient  de  réfraction  de  la  substance  des 
portions  externes  des  bâtonnets  et  des  cônes,  se  ti'ouverait  dans  le  rapport  voulu 
avec  la  longueur  des  ondes  lumineuses  en  mouvement.  Les  mesures  données 
pour  les  paillettes,  c'est-à-dire  environ  0,0005  —  0,0008  millimètres,  corres- 
pondent à  peu  près  aux  longueurs  des  ondes  de  l'extrémité  violette  à  l'extré- 
mité rouge  du  spectre,  se  propageant  dans  une  substance  réfractant  la  lumière 
plus  faiblement  que  l'air,  et  dans  laquelle  la  longueur  des  ondes  est  à  peu  près 
de  0,0004  —  0,0007.  Cette  concordance  est  certainement  remarquable  [Arcliiv 
fur  mikrosh.  Anat.  B.  III,  S.  245). 

9.  De  quelle  façon  la  lumière  agit-elle  sur  ces  divers  éléments  pour  donner 
au  cerveau  l'impression  de  la  lumière  et  celle  des  couleurs  ?  Il  est  généralement 
admis  aujourd'hui  que  la  lumière  traverse  d'abord  la  rétine  de  part  en  part,  sans 
rimpi'essionner,  jusqu'à  sa  couche  la  plus  externe,  qui  est  la  couche  pigmentaire; 
qu'elle  est  ensuite  renvoyée  à  travers  celle  des  cônes  et  des  bâtonnets,  qu'elle 
impressionne  cette  fois,  puis  transmise  par  les  fibres  nerveuses  du  nerf  optique, 
avec  lesquels  cônes  et  bâtonnets  sont  en  communication,  jusqu'à  l'organe 
central. 

Nous  avons  dit  que  la  sensation  des  couleurs  s'opère  par  l'action  des  cônes 
rétiniens.  Voici  l'explication  que  Thomas  Young  a  donnée  de  tous  les  phéno- 
mènes se  rapportant  à  cet  acte  physiologique. 

A.  Il  existe,  dans  l'œil,  trois  sortes  de  fibres  nerveuses  dont  l'excitation  donne 
respectivement  la  sensation  du  rouge,  du  vert  et  du  violet; 

B.  La  lumière  objective  homogène  excite  les  trois  espèces  de  fibres  nerveuses 
avec  une  intensité  qui  varie  avec  la  longueur  d'onde.  Celle  qui  possède  la  plus 
grande  longueur  d'onde  excite  le  plus  fortement  les  fibres  sensibles  au  rouge, 
celle  de  longueur  moyenne  les  fibres  du  vert,  et  celle  de  la  moindre  longueur 
d'onde  les  fibres  du  violet  ; 
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C.  Chaque  couleur  spectrale  excite  néanmoins  toutes  les  espèces  de  fibres^ 
mais  avec  une  intensité  différente  : 

a.  Le  rouge  simple  excite  fortement  les  fibres  sensibles  au  rouge  et  faiblement  ' 
les  deux  autres  espèces.  Sensation  :  rouge. 

h.  Le  jaune  simple  excite  modérément  les  fibres  sensibles  au  rouge  et  au  vert,, 
faiblement  celles  du  violet.  Sensation  :  jaune. 

c.  Le  vert  simple  excite  fortement  les  fibres  du  vert,  bien  plus  faiblement  les- 
deux  autres  espèces.  Sensation  :  vert. 

d.  Le  hleu  simple  excite  modérément  les  fibres  du  vert  et  du  violet,  faiblement 
celles  du  rouge.  Sensation  :  bleu. 

e.  Le  violet  simpu  excite  fortement  les  fibres  qui  lui  appartiennent,  faible- 
ment les  autres.  Sen!>.ation  :  violet. 

f.  Le  blanc  ou  les  couleurs  blanchâtres  sont  le  résultat  de  l'excitation  à  peu  près 
égale  de  toutes  les  iibres. 

«  On  obtiendrait  les  mêmes  avantages  pour  l'explication  des  faits,  dit  Helm- 
holtz,  en  admettant  que  chaque  fibre  peut  servir  à  trois  actions  complètement 
distinctes  et  indépendantes  l'une  de  l'autre  ;  mais,  comme  la  forme  primitive  et 
plus  palpable  de  l'hypothèse  telle  qu'elle  a  été  établie  par  Th.  Young,  permet  dfr 
mieux  fixer  les  idées  et  le  langage,  il  est  plus  avantageux  de  la  conserver.  » 

Comme  conséquence  des  données  ci-dessus,  nous  pouvons  poser  les  principes 
ci-après  dans  lesquels  elles  se  résument  : 

1"  Toute  perception  colorée  est  la  résultante  de  la  perception,  à  divers  de- 
grés, des  trois  couleurs  fondamentales.  Les  couleurs  intermédiaires,  ainsi 
produites,  sont  donc  la  résultante  de  perceptions  complexes  réparties  entre  les 
divers  ordres  de  fibres  préposées  à  leur  admission.  La  notion  de  la  couleur 
blanche  se  produit  par  une  irritation  également  intense  des  trois  espèces  de 
fibres  admises  et  celle  de  la  couleur  noire  par  l'absence  de  toute  irritation. 

2»  Si  lune  des  couleurs  fondamentales  n  est  pas  perçue,  la  perceptibilité  de 
l'œil  aux  autres  doit  être  modifiée  par  l'absence  de  la  première,  et,  dans  ces 
cas,  la  perception  des  coideurs  est  la  résultante  des  impressions  combinées  de 
deux  coideurs  fondamentales  au  lieu  de  trois.  Les  modifications  subies  par  l'im- 
pression  des  couleurs  en  général  trouvent  alors  leur  explication  dans  la  non 
perception  de  la  couleur  défaillante. 

La  théorie  de  Young,  en  effet,  répond  de  façon  suffisamment  satisfaisante  aux 
différents  problèmes  posés  par  la  question,  si  complexe,  des  couleurs,  et  est  une- 
base  réelle  pour  l'explication  de  la  chromatopseudopsie  et  des  phénomènes  si 
divers  qui  résultent  de  cette  anomalie  visuelle.  L'anatomie,  il  est  vrai,  n'a  pas 
encore  donné  la  démonstration  de  l'existence  des  trois  espèces  de  fibres  prépo- 
sées, dans  les  cônes  rétiniens,  à  la  perception  des  trois  couleurs  fondamentales, 
mais  elle  a  déjà  fait  cependant  un  pas  dans  cette  voie,  en  établissant,  ainsi  que 
nous  l'avons  dit  plus  haut  (8),  que  les  cônes  communiquent  avec  les  fibres  op- 
tiques au  mojen  de  fibres  nerveuses  épaisses  et  composées,  alors  que  les  bâton- 
nets, n'ayant  dans  leurs  attributions  que  l'interprétation  de  la  lumière  simple, 
n'y  sont  rattachés  que  par  des  fibres  minces  et  simples. 

Un  argument  en  faveur  de  cette  hypothèse,  c'est  l'explication  donnée  par 
Helmholtz  du  mécanisme  de  l'audition.  De  même  que  les  fibres  de  Th.  Young 
servent  à  percevoir  la  rapidité  d'oscillation  de  la  lumière,  c'est-à-dire  la  couleur, 
de  même  les  fibres  de  Corti  permettent  de  distinguer  la  rapidité  d'oscillation 
sonore  :  cette  hypothèse  de  Helmholtz  a  reçu  tout  récemment  une  confirmation 
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inattendue  par  les  observations  faites  directement  sur  certains  décapodes.  Ainsi, 
de  deux  hypothèses  analogues,  l'une  est  établie  d'une  manière  incontestée  ; 
comment  se  refuser  à  admettre  l'autre,  qui  rend  si  simplement  compte  de  tous 
les  faits  de  la  perception  des  couleurs?  (Javal). 

10.  Quoi  qu'il  en  soit,  la  théorie  Young-Helmholtz  est  aujourd'hui  vigou- 
reusement combattue  par  des  arguments  tirés  de  l'examen  des  sujets  atteints 
accidentellement  de  chromatopseudopsie  par  cause  pathologique.  La  principale, 
objection  empruntée  à  l'observation  de  ces  cas  et  qui  a  été  récemment  soulevée 
par  M.  Holmgren,  c'est  que  les  sujets  affectés,  par  le  fait  d'un  travail  morbide, 
de  cécité  pour  le  rouge,  ou  d'anénjthi^opsie,  appellent  jrt2<?ies  les  tons  jaunes  et 
verts,  tandis  que,  dans  l'hypothèse  de  Young,  ils  devraient  les  appeler  i'e/<s.  Et, 
en  effet,  la  sensation  du  jaune  résultant  d'une  excitation  à  peu  près  égale  des 
fibres  nerveuses  sensibles  au  rouge  et  des  libres  sensibles  au  vert,  et  d'une  exci- 
tation faible  des  fibres  du  violet  (ou  du  bleu),  il  s'ensuit  que,  dans  l'anérythropsie 
par  l'exclusion  des  libres  sensibles  au  l'ouge,  c'est  l'excitation  des  libres  du  vert 
qui  doit  être  prédominante,  et  par  conséquent  c'est  bien  l'aspect  du  vert  que 
devraient  présenter  aux  anérytlu'opes  le  jaune,  ou,  à  plus  forte  raison,  le  vert. 
M.  Helmlioltz  avait  prévu  cette  objection:  il  la  réfute  en  faisant  remarquer  que 
les  sujets  affectés  de  cécité  pour  le  rouge  appellent  jaunes  des  tons  qui  sont 
réellement  verts  pour  leur  œil,  parce  que  les  tons  leur  paraissent  plus  saturés 
que  les  verts  et  qu'ils  contiennent  déjà  un  mélange  relativement  plus  considé- 
rable de  la  troisième  couleur  fondamentale  (le  bleu  ou  le  violet).  Dans  un  récent 
travail,  analysé  dans  les  Annales  d'oculistique,  t.  LXXII,  p.  45,  1874,  M.  Lcber 
examine  encore  d'autres  objections,  mais  c'est  pour  arriver  à  cette  conclusion, 
qu'  «  elles  n'atteignent  que  l'application  qu'on  a  voulu  faire  de  cette  théorie  à  la 
cécité  des  couleurs,  en  supposant  que  celle-ci  était  déterminée  par  l'absence  ou 
l'insensibilité  d'une  ou  de  deux  espèces  de  fibres  nerveuses,  mais  qu'e//e  subsiste^ 
tout  entière,  si  l'on  admet  que,  dans  la  dyschromatopsie,  les  diverses  catégories 
de  fibres  existent  et  fonctionnent,  mais  que  leur  irritabilité  pour  certaines  lon- 
gueurs d'onde  est  diminuée  ou  pervertie.  » 

«  Examinons  maintenant,  ajoute  Th.  Leber,  comment  cette  seconde  hypothèse 
s'accorde  avec  les  faits  énoncés.  Nous  avons  vu  que  les  deux  couleurs  spectrales 
dont  les  personnes  atteintes  de  cécité  pour  le  rouge  conservent  la  perception, 
sont  le  jaune  et  le  bleu.  L'explication  la  plus  simple  semblerait  être  qu'au  lieu 
de  trois  catégories  de  fibres,  ces  malades  n'en  possèdent  que  deux.  Mais  comme, 
d'après  la  tliéorie  de  Young-Helmlioltz,  la  perception  des  tous  jaunes  est  produite 
par  une  excitation  d'égale  intensité  des  fibres  sensibles  au  rouge  et  de  celles  du 
vert,  il  n'y  a  pas  de  raison  de  supposer  qu'il  en  soit  autrement  pour  les  yeux 
atteints  de  dyschromatopsie.  Donc,  pour  toutes  les  parties  du  spectre  où  ces  yeux, 
reconnaissent  le  jaune,  l'excitation  des  fibres  du  rouge  et  celle  des  fibres  du  vert 
seront  à  peu  près  les  mêmes  et  l'excitation  des  fibres  du  violet  (ou  du  bleu)  sera 
très-faibic.  L'absence  de  l'extrémité  rouge  du  spectre  ne  peut  s'expliquer  que 
par  la  supposition  que  non-seulement  les  fibres  du  rouge,  mais  qu'aucune  des 
fibres  de  la  rétine  ne  soit  excitée  par  la   lumière  rouge.  Toutefois  cela  n'em- 
pêche pas  que  les  fibres  ne  soient  sensibles  pour  la  lumière  jaune  ou  pour  toute 
autre  plus  saturée  encore  ;  si  elles  ont  conservé  leur  sensibilité  physiologique 
pour  la  lumière  jaune,  le  maximum  de  clarté  coïncidera  avec  le  jaune  spectral, 
pour  l'œil  affecté  de  cécité  des  couleurs,  comme  pour  l'œil  normal. 
«  Il  suit  de  là  que  la  cause  déterminante  de  la  cécité  congénitale  pour  les  coU' , 
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ceurs,  etpeut-être  aussi  celle  de  la  cécité  acquise,  réside  non  dans  l'absence  ou 
dans  r insensibilité  d'une  certaine  espèce  de  fibres  nerveuses,  mais  dans  la  mo- 
dification des  courbes  d'excitation  d'une  ou  de  plusieurs  catégories  de  fibres, 
pour  une  lumière  d'une  longueur  d'onde  déterminée. 

«  Les  observatious  sur  lesquelles  M.  Rose  s'est  basé  pour  contester  l'exactitude 
de  la  théorie  de  Young-Helmholtz,  trouvent  également  leur  explication  dans  ce 
qui  précède.  M.  Rose  a  constaté,  chez  un  certain  nombre  de  daltonistes,  que  le  noir, 
ou  la  couleur  confondue  avec  le  noir,  occupait  dans  la  table  des  couleurs  des 
positions  différentes  pour  des  individus  différents  ;  comme  la  position  du  noir 
doit,  suivant  la  théorie  qui  a  cours,  correspondre  exactement  à  la  couleur  fon- 
damentale, qui  manque,  on  serait  tenté  d'en  conclure  à  l'existence  d'un  nombre 
considérable  de  couleurs  fondamentales,  ce  qui  est  inadmissible.  Au  contraire, 
dans  l'hypothèse  que  nous  avons  admise,  il  n'y  a  pas  de  motif  de  croire  que  les 
modifications  des  courbes  d'intensité  sont  les  mêmes  chez  tous  les  individus.  Cette 
explication  peut  s'appliquer  aussi  aux  observations  faites  par  M.  Rose  chez  les 
personnes  soumises  à  l'action  de  la  santonine.  Je  dois,  du  reste,  ajouter  que  je 
ne  m'attribue  pas  la  propriété  de  cette  hypothèse  dont  M.  Helmholtz  avait  déjà 
reconnu  la  possibilité. 

Quand  la  pathologie  de  la  cécité  des  couleurs  se  sera  enrichie  d'observations 
nouvelles  et  surtout  d'expériences  spectroscopiques,  l'hypothèse  que  je  viens  de 
présenter,  et  qui  n'est  encore  qu'ébauchée,  pourra  recevoir  de  plus  amples  déve- 
loppements. » 

Il  résulte  de  ce  qui  précède  que  la  théorie  en  vogue  a  plus  d'un  défaut  à  sa 
cuirasse.  Elle  a  toutefois  pour  elle  cette  circonstance  qu'après  l'avoir  battue  en 
brèche,  nul  auteur  n'a  rien  trouvé  à  mettre  en  son  lieu.  Nous  ne  citerons  que 
pour  mémoire  et  comme  exemple  de  l'aberration  où  peuvent  conduire  les  idées 
a  priori,  une  doctrine  récemment  éclose  attribuant  aux  éléments  rétiniens,  im- 
proprement appelés  cônes,  la  propriété  de  décomposer  les  i^ayons  frappant  leur 
sommet,  à  la  façon  du  prisme,  et  de  traduire,  en  cercles  irisés,  à  la  base  de  ces 
cônes,  le  résultat  de  leur  décomposition.  Est-il  besoin  de  faire  remarquer  que, 
malgré  le  nom  qu'ils  portent,  les  cônes  rétiniens  ne  ressemblent  que  de  très-loin 
au  solide  géométrique  dont  on  les  a  faits  les  homonymes,  et  que,  s'il  avait  plu  à 
leur  parrain  de  les  appeler  «  racines  »  ou  «  amphores  » ,  une  semblable  pensée 
n'eût  pu  traverser  l'esprit  du  plus  aventureux  des  faiseurs  de  système  ?  Mais  il  y 
a  plus  fort  :  Étant  admis,  ce  qui  ne  se  discute  plus,  que  les  éléments  rétiniens 
préposés  à  la  perception  lumineuse  ne  sont  influencés  par  la  lumière  qu'après 
réflexion  de  celle-ci  sur  la  couche  pigmentaire,  il  se  trouve  que  les  rayons,  au 
moment  oti  ils  accomplissent  leur  véritable  rôle,  tombent  sur  la  base  dudit  cône 
et  non  sur  son  sommet  ! 

M.  Dor,  se  fondant  sur  ce  que  les  individus  affectés  de  cécité  pathologique  des 
couleurs  sont  atteints  d'une  atrophie  du  nerf  optique,  conséquence  d'une  lésion 
du  cerveau,  même  de  la  moelle  épinière,  et  que,  dans  ces  cas  la  couche  fibrillaire 
et  cellulaire  du  nerf  optique  et  de  la  rétine  est  atrophiée  jusque  dans  le  cerveau, 
mais  nullement  la  couche  des  bâtonnets  et  des  cônes,  et  sur  cette  circonstance, 
au  contraire,  que,  dans  les  véritables  affections  rétiniennes  et  dans  les  choroido- 
rétinites,  la  perception  des  couleurs  est  affaiblie,  mais  nullement  pervertie,  en 
conclut  que  «  le  daltonisme  est  une  affection  cérébrale.  »  Conclusion  qui  ne  sa- 
tisfait qu'incomplètement  l'esprit.  Quand  on  demande  au  médecin  l'explication 
d'un  cas  difficile,  il  a  pour  ressource  ultime  ces  mots  fort  usités  :  «  Ce  sont  les 
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nerfs.  »  La  solution  proposée  n'est-elle  pas  un  peu  cela  ?  Ce  n'est  point  d'ailleurs 
à  M.  Dor  que  celte  boutade  s'adresse,  mais  bien  plutôt  à  M.  Szokalski.  Cet  au- 
teur, en  effet,  écrivait,  dès  1840,  ce  qui  suit  {Annales  d'Oculis tique,  1840-41, 
t.  m,  p.  99)  :  «  La  cause  immédiate  de  la  chromatopseudopsie  consiste  dans  la 
confusion  des  fonctions  (déterminatives)  du  cerveau  qui  nous  fournissent  la  per- 
ception des  couleurs.  Si  donc  il  existe  dans  le  cerveau  une  portion  qui  préside 
aux  fonctions  de  la  vision,  cette  portion  doit  avoir  diminué  de  volume  chez  les 
personnes  atteintes  de  chromatopseudopsie.  »  Et  M.  Szokalski  ne  s'appuyait  que 
sur  des  faits  non  pathologiques. 

Dans  un  travail  tout  récent  (Revue  médicale  russe,  1874,  1-2),  M.  Woinow 
émet  les  propositions  suivantes  : 

1 .  Il  y  a,  dans  la  rétine,  des  éléments  destinés  à  la  perception  des  couleurs 
et  d'autres  réservés  à  celle  de  la  lumière  ; 

2. 11  y  a  des  éléments  sensitifs  de  quatre  ordres  :  pour  le  rouge,  le  jaune,  le 
vert  et  le  bleu  ; 

5.  Ces  divers  éléments  existent  au  centre  de  la  rétine.  A  la  périphérie,  leur 
nombre  est  moindre,  surtout  celui  des  éléments  destinés  à  la  perception  du 
rouge  et  du  vert  ; 

4.  \ers  la  périphérie,  il  y  a  une  zone  où  les  éléments  pour  le  jaune  et  le  hleu 
existent  seuls; 

5.  A  la  périphérie  la  plus  extrême,  il  n'y  a  d'éléments  sensitifs  que  pour  la 
lumière  ; 

6.  Les  sensations  fondamentales  sont  complémentaires  entre  elles  :  le  rouge 
l'est  du  vert  ;  le  bleu,  du  jaune. 

Nous  nous  arrêterons  à  la  théorie  de  Young-Helmholtz,  qui,  si  elle  n'est  pas 
absolument  inattaquable,  n'a  du  moins  été  jusqu'ici  remplacée  par  aucune  autre 
moins  attaquable  qu'elle. 

III.  Nomenclature  et  symptomatologie,  11.  Nous  avons  dit  que  l'œil  normal 
voit  les  couleurs  à  l'aide  d'éléments  rétiniens  appropriés,  que  les  cônes  parais- 
sent spécialement  préposés  à  cette  connaissance,  et  qu'ils  renferment,  à  cet  effet, 
des  fibres  de  trois  sortes  ayant  la  propriété  d'être  impressionnées  plus  particu- 
lièrement, les  unes  par  le  rouge,  les  autres  par  le  vert,  les  troisièmes  par  le 
violet.  De  l'intégrité  de  ces  fibres  quant  à  leur  irritabilité  pour  les  longueurs 
d'onde  dépend,  en  conséquence,  l'exercice  régulier  de  la  faculté  visuelle,  en  ce 
qui  concerne  l'appréciation  des  couleurs.  Est-elle  altérée  de  naissance,  la  chro- 
matopseudopsie est  dite  congénitale.  L'est-elle  incidemment  par  une  cause  patho- 
logique, elle  est  dite  acquise. 

12.  Dans  l'un  comme  dans  l'autre  cas,  l'hypothèse  de  Young-Helmholtz,  que 
nous  avons  prise  pour  guide,  nous  apprend  que  : 

«  La  couleur  défaillante  ne  peut  être  qu'une  des  couleurs  fondamentales, 
car  si  toutes  les  couleurs  fondamentales  étaient  perçues,  toutes  les  autres  pou- 
vant se  former  par  leur  moyen  existeraient  nécessairement.  » 

Comme  corollaire  de  cette  proposition,  et  l'importance  en  est  grande  au  point 
de  vue  de  la  recherche  de  la  couleur  qui  fait  défaut,  signalons  la  proposition  sui- 
vante, qui  n'a  pas  besoin  d'être  démontrée  : 

«  Pour  un  œil  atteint  de  cécité  pour  une  des  trois  couleurs  fondamentales, 
tous  les  tons  que  cet  œil  peut  distinguer,  y  compris  le  blanc,  peuvent  s'obtenir 
au  moyen  des  deux  autres.  » 
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Ainsi,  pour  une  personne  affectée  de  cécité  pour  le  rouge,  toutes  les  teintes- 
qu'elle  est  susceptible  de  percevoir  et  qui  sont  dues  à  des  mélanges  d'autres 
couleurs,  y  compris  le  blanc  et  le  gris,  peuvent  se  former  à  l'aide  du  violet  ou 
du  vert.  De  même,  un  sujet,  privé  de  la  fibre  verte,  ne  pourra  voir  que  les  com- 
binés du  violet  et  du  rouge  ;  de  la  fibre  violette,  que  les  dérivés  du  rouge  et  du 
vert.  Cette  donnée,  qui  a  suggéré  à  M.  Woinow  (de  Moscou)  l'idée  d'un  appareil 
destiné  à  la  détermination  de  l'espèce  de  la  chromatopseudopsie,  dont  nous  par- 
lerons plus  loin,  servira  de  base  à  notre  nomenclature. 

On  a  vu  plus  haut  (9)  que  toute  sensation  de  couleur  perçue  est  la  résul- 
tante de  la  perception  des  trois  couleurs  fondamentales  ;  qu'ainsi,  par  exemple, 
les  fibres  plus  particulièrement  impressionnées  par  les  rayons  rouges  le  sont  m 
même  temps,  mais  plus  faiblement,  par  les  rayons  verts  et  les  rayons  violets. 
La  notion  de  la  couleur  blanche  se  produit  par  une  irritation  également  intense 
des  trois  espèces  de  fibres  admises,  et  celle  de  la  couleur  noire  par  l'absence  de 
toute  irritation.  Il  résulte  de  ces  notions  que  : 

«  Lorsque  laperceptivité  d'une  couleur  est  anéantie,  celle  des  autres  doit  être 
viodifiée  par  l'absence  de  la  première.  » 

J5.  Nous  diviserons,  en  conséquence  de  ce  qui  précède,  les  aveugles  pour  les 
couleurs  en  quatre  classes,  et  nous  appellerons  : 

a.  Achromopsie  (de  a  privatif,  xp^l^°^^  couleur  et  wi|/(î,  vision),  la  cécité  j:yoM/: 
toutes  les  couleurs. 

h.  Anérythropsie  (de  a  priv.  et  spuô^oov,  rouge)  la  cécité  pour  le  rouge. 

c.  Achloropsie  (de  «  priv.  et  ylopo-j,  vert)  la  cécité  pour  le  vert. 

d.  Anianthinopsie  (de  a  priv.  et  lavôwoç,  violet)  la  cécité  pour  le  violet. 

14.  La  dénomination  à' achromopsie  appartient  à  la  variété  de  chromatopseu- 
dopsie dans  laquelle  les  sujets  qui  en  sont  atteints  n'ont  la  notion  d'aucune  des 
couleurs  du  spectre  solaire.  Pour  eux,  le  chaud  coloris  des  peintures  de  Rubens 
ou  des  tableaux  de  Wiertz  ne  diffère  en  rien  de  la  teinte  uniforme  des  sévères 
grisailles  de  Kaulbach.  C'est  toujours  l'image  sèche  fournie  par  les  reproductions 
photographiques.  Les  fruits  sur  les  arbres,  les  fleurs  au  milieu  de  leurs  touffes 
de  feuillage,  ne  se  distinguent  du  cadre  qui  les  entoure  que  par  la  différence  de 
la  forme.  Le  teint  d'un  frais  visage  et  l'azur  d'un  ciel  pur  n'en  disent  pas  davan- 
tage à  leurs  yeux. 

M.  Huddart  rapporte  le  cas  d'un  certain  Harris,  cordonnier  à  Maryport,  dans 
le  Cumberland,  qui  ne  distinguait  que  le  noir  et  le  blanc,  et  s'était  aperçu,  dès 
l'âge  de  quatre  ans,  de  cette  défectuosité  visuelle.  Ayant  trouvé  dans  la  rue  un 
bas  d'enfant,  il  le  porta  à  une  maison  voisine,  pour  s'informer  à  qui  il  apparte- 
nait ;  il  remarqua  que  les  autres  l'appelaient  un  bas  rouge,  tandis  que  lui  ne 
comprenait  pas  pourquoi  on  lui  donnait  cette  dénomination,  trouvant  l'objet 
suffisamment  indiqué  par  le  mot  bas.  Cette  circonstance  resta  gravée  dans  sa  mé- 
moire. Il  remarqua  plus  tard  que  les  autres  enfants  distinguaient  des  cerises  qui 
se  trouvaient  sur  un  arbre  par  une  pi'éleiidue  différence  de  couleur,  tandis  que. 
lui  ne  les  reconnaissait  d'avec  les  feuilles  qu'à  leur  dimension  et  à  leur  forme 
{Philosophical  Transactions,  vol.  LVII,  p.  260.  London,  1777.) 

Rosier  {Observations  sur  la  Physiologie  et  l'Histoire  naturelle.  Vol.  XIII, 
p.  87,  1779)  cite  un  autre  cas  analogue.  Il  s'agit  d'un  M.  Gollardeau,  passionné 
pour  le  dessin,  où  il  réussissait  très-bien  aussi  longtemps  qu'il  ne  s'agissait 
que  des  traits,  des  contours  ou  des  formes,  mais  qui,  du  moment  où  il  voulait 
les  enluminer,  ne  faisait  que  défigurer  son  ouvrage.  Il  ne  voyait  dans  ses  ta- 
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bleaux  qu'un  mélange  bien  proportionné  de  clair  et  d'obscur,  des  gradations 
bien  coordonnées  d'une  mcnie  nuance,  là  où  des  yeux  bien  organisés  n'aperce- 
vaient qu'un  i-approchement  bizarre  et  sans  goût  de  différentes  couleurs. 

Un  troisième  cas  a  été  rapporté  par  M.  d'Hombres-Firmas  {Comptes  rendus  de 
l'Académie  des  sciences,  1849,  2«  partie).  «  Cet  homme,  dit  l'Iiistorien,  pei- 
gnait passablement  et  il  avait  peint  dans  sa  chambre  des  panneaux  sur  lesquels 
les  terrains,  les  arbres,  les  maisons  et  les  personnages  étaient  peints  en  bleu.  »  < 
Enfin,  M.  Galezowski  [Diagnostic  des  maladies  des  yeux  par  la  chromato- 
scopie  rétinienne,  1868,  p.  145)  cite  un  quatrième  fait  du  même  genre,  celui 
d'un  homme  de  lettres  qui  lui  aurait  déclaré  que,  depuis  son  enfance,  il  était 
privé  de  la  notion  des  couleui's,  et  que  tous  les  objets  lui  paraissaient  noirs, 
gris  ou  blancs. 

Portée  à  un  semblable  degré,  cette  anomalie  est  extrêmement  rare,  puisqu'on 
n'en  connaît  guère  que  les  cas  que  nous  venons  de  citer  et  dont  le  troisième  et 
le  quatrième  ne  sont  rien  moins  que  probants.  Chez  les  sujets  ainsi  affectés, 
c'est  aux  bâtonnets  seuls  que  serait  dévolue  la  fonction  visuelle  tout  entière. 
Conclusion  peut-être  hasardée,  si  l'on  veut  bien  songer  que,  dans  l'état  actuel 
de  la  science,  les  cônes  ne  seraient  chargés  que  de  la  perception  de  la  lumière 
colorée,  tandis  que  les  bâtonnets  recevraient  l'impression  de  la  lumière  géné- 
rale! Comment,  en  effet,  concilier  semblable  assertion  avec  l'absence  complète 
de  bâtonnets  dans  la  fovea  centralis,  qui,  de  la  sorte,  serait  inapte  à  percevoir 
la  lumière  générale  ?  On  dira  sans  doute  que,  la  lumière  composée  pouvant  être 
le  résultat  de  l'impression  uniforme  des  trois  sortes  de  fibres  des  cônes,  ceux- 
ci  s'y  suppléent  aux  bâtonnets.  Mais  alors  les  bâtonnets  n'ont  donc  pas  seuls  la 
propriété  de  recevoir  l'impression  de  la  lumière  générale?  Quoi  qu'il  en  soit, 
une  autopsie  de  sujet  affecté  d'achromopsie,  qu'il  faudra  vraisemblablement 
attendre  longtemps,  vu  la  rareté  des  cas,  ferait  avancer  la  question,  en  montrant, 
si  l'hypothèse  actuelle  est  valide,  une  rétine  absolument  dépourvue  de  cônes. 

15.  Les  sujets  attemts  de  l'une  des  trois  autres  classes  de  la  chromatopseudo- 
psie  (anérijthropsie,  achloropsie,  anianthinopsie)  offrent  ceci  de  particulier  que 
toutes  les  couleurs,  toutes  les  teintes  qu'ils  sont  susceptibles  de  percevoh-,  s'ob- 
tiennent par  h  combinaison  des  deux  teintes  qui  ne  leur  manquent  pas.  Ainsi, 
le  sujet  atteint  de  cécité  pour  le  rouge  ne  verra  que  les  composés  de  vert  et  de 
violet,  et  ainsi  pour  ceux  affectés  de  cécité  respectivement  pour  le  vert  ou  le 
violet.  Cette  loi  serait  mathématiquement  exacte,  si  les  fibres  affectées  à  la  per- 
ception d'une  couleur  étaient  exclusivement  chargées  de  cette  perception  :  mais 
on  sait  qu'il  n'en  est  rien  et  nous  avons  vu  plus  haut,  par  exemple  (9),  que  le 
rouge  éimple  excite  fortement  les  fibres  sensibles  au  rouge  et  faiblement  les. 
deux  autres  espèces.  Cela  suffit  seul  à  démontrer  que  l'anérythropsie,  l'achloro-, 
psie  et  l'anianthinopsie  pures  ne  sont,  dans  la  nature,  que  des  mythes  introu- 
vables. Tout,  en  effet,  s'y  résout  par  des  approximations. 

Voyons  ce  qui  se  passe,  à  cet  égard,  chez  les  aveugles  pour  le  routje  {Dalto- 
nisme des  Français.  Anérijthropsie,  id.  Rothblindheit  des  Allemands),  c'est-à- 
dire  chez  les  sujets  affectés  d'absence  ou  de  paralysie  des  nerfs  sensibles  au 
rouge.  «  Les  individus,  dit  Helmholtz  {Optique  physiologique,  édit.  française,^ 
p.  588,  édit.  allemande,  p.  594),  chez  lesquels  cet  état  est  complètement  déve-, 
loppé  ne  voient  dans  le  spectre  que  deux  couleurs,  qu'ils  désignent  ordinaire-, 
ment  sous  les  noms  de  bleu  et  de  jaune.  A  cette  dernière,  ils  rapportent  tout  le 
rouge,  l'orangé,  le  jaune, et  le  vert.  Ils  appellent  gris  les  tons  bleu  verdùtre  et 
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nomment  bleu  tout  le  reste.  Quand  le  rouge  extrême  est  faible,  ils  ne  le  voient 
pas  du  tout.  Ils  ne  le  voient  que  lorsqu'il  est  intense.  C'est  pour  ce  motif  qu'ils 
indiquent  ordinairement  comme  limite  du  spectre  une  partie  où  les  yeux  nor- 
maux voient  encore  distinctement  un  rouge  faible.  Parmi  les  couleurs  des  corps, 
ils  confondent  le  rouge  (c'est-à-dire  le  cinabre  et  l'orangé  rougeàtre)  avec  le 
brun  et  le  vert.  Ils  ne  distinguent  pas  le  jaime  d'or  du  jaune,  ni  le  rose  du 
bleu.  Cependant  toutes  les  couleurs  résultantes,  qui  paraissent  semblables  à 
l'œil  normal,  paraissent  de  même  malgré  l'anérythropsie.  J.  Herschell  avait 
déjà  émis,  pour  le  cas  de  Dalton,  l'opinion  que  toutes  les  couleurs  qu'il  distin- 
guait pouvaient  être  considérées  comme  composées  de  deux  couleurs  fonda- 
mentales au  lieu  de  trois.  Cette  opinion  a  été  confirmée  récemment  par 
Maxwell,  à  l'aide  de  ses  disques  rotatifs.  Four  l'anérythropsie,  il  ne  faut  que 
deux  couleurs,  telles  que  le  jaune  et  le  bleu,  outre  le  noir  et  le  blanc,  pour 
établir  sur  le  disque  l'équivalence  de  toute  autre  couleur.  Tous  les  tons  que 
peut  percevoir  un  œil  qui  confond  le  rouge  avec  le  vert  peuvent  s'obtenir  au 
moyen  du  mélange  de  deux  couleurs,  le  jaune  et  le  bleu.  Enfin,  si  le  rouge  et 
le  vert  paraissent  identiques,  comme  les  mélanges  de  couleurs  de  même  aspect 
donnent  des  couleurs  de  même  aspect,  il  faut,  de  plus,  que  les  mélanges  d'une 
quantité  déterminée  de  jaune,  avec  une  même  quantité  quelconque  d'une  des 
couleurs  composées  de  rouge  et  de  vert,  qui  sont  équivalentes  entre  elles  pour 
l'œil  atteint  d'anérythropsie,  forment  des  couleurs  résultantes  présentant  toutes 
le  même  aspect  pour  cet  œil.  Mais,  comme  on  peut  composer  avec  le  jaune  et  le 
bleu,  pour  l'œil  normal,  une  des  couleurs  composées  de  rouge  et  de  vert,  ce  mé- 
lange peut  être  substitué,  pour  l'œil  affecté  d'anérythropsie,  à  toutes  les  couleurs 
composées  de  rouge  et  de  vert.  11  suit  de  là  que,  pour  un  œil  de  ce  genre,  on  peut 
former  avec  le  jaune  et  le  bleu  toutes  les  couleurs  provenant  du  jaune,  du  rouge 
et  du  vert.  On  peut  démontrer  pareillement  qu'il  en  est  de  même  pour  tous  les 
mélanges  de  bleu,  rouge  et  vert.  Comme  enfin  le  rouge,  le  jaune,  le  vert  et  le 
bleu  permettent  de  composer  tous  les  tons  perceptibles  par  un  œil  normal,  dans 
l'anérythropsie,  il  suffit  du  jaune  et  du  bleu.   » 

Nous  avons  vu  plus  haut  (6)  que,  pour  un  œil  normal,  la  reconstitution  de  la 
lumière  blanche  (couleur  grise)  peut  s'opérer  par  la  rotation  rapide  de  disques 
revêtus,  suivant  des  étendues  proportionnées,  de  secteurs  occupés  par  les  trois 
couleurs  fondamentales,  et  nous  avons  donné  des  équations  représentant  ces 
proportions.  Pour  des  yeux  insensibles  au  rouge,  ou  n'étant  doués  pour  cette  cou- 
leur que  d'une  très-faible  sensibilité,  ce  qui  est  Je  cas  habituel  pour  l'anéry- 
thropsie, qui  n'est  jamais  absolue  et  ne  saurait  l'être,  la  quantité  de  rouge 
nécessaire  pour  leur  équation  doit  notablement  augmenter.  Voici,  comme 
exemple,  une  équation  d'après  Holmgrem  : 


ROUGE. 

VERT. 

BLED. 

BLANC. 

KOIR. 

aoo- 

-t- 

85» 

+ 

TJ. 

^ 

60* 

-t- 

3(W 

•  M.  Woinow  va  même  beaucoup  plus  loin  :  il  prétend  que  le  sujet  auquel 
manque  l'un  des  éléments  de  perception  ne  doit  naturellement  former  son  blanc 
(ou  gris)  que  des  deux  autres  éléments  fondamentaux,  principe  viai  en  théorie 
et  pour  les  cas  purs,  mais  faillible  dans  la  pratique,  à  cause  de  la  rareté  de  ces 
derniers. 

16.  Tout  ce  qui  précède  s'applique,   en  tant  que  principes  et  aux  couleurs 
près,  aux  deux  autres  classes  de  la  chromatopseudopsie,  à  l'achloropsie  et  à 
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l'anianthinopsie,  et  nous  n'y  insisterons  pas.  Nous  aurons  néanmoins  à  nous 
arrêter  un  instant  sur  cette  dernière  classe,  à  cause  de  la  façon  artiticielle  dont 
elle  peut  être  déterminée  par  l'emploi  de  la  santonine.  Afin  de  produire  lapide- 
meut  une  action  qui  ne  soit  pas  de  trop  longue  durée  (Helmholtz,  Optique  pJnj- 
sioloijiqui,  édit.  française,  p.  597),  on  fait  prendre  de  55  à  65  centigrammes 
de  santonale  de  soude.  La  modification  commence  après  dix  à  quinze  minutes 
et  dure  quelques  heures  ;  elle  est  accompagnée  d'envies  de  vomir,  d'mie  grande 
fatigue  et  d'iiallucinations  de  la  vue,  de  sorte  que  l'expérience  n'est  pas  sans 
désagrément.  Avec  des  doses  plus  fortes,  on  peut  tuer  des  animaux.  La  modifi- 
cation qui  survient  dans  la  vue  paraît  devoir  être  attribuée  dans  son  ensemble 
à  la  suppression  du  violet  ;  les  objets  éclairés  sont  vus  en  jaune  verdàtre,  les 
surfaces  obscures  en  violet,  mais  l'extrémité  violette  du  spectre  a  disparu  :  le 
système  des  couleurs  est  devenu  dichromatique  ou  à  peu  près.  Avec  une  inten- 
sité lumineuse  modérée,  on  peut  obtenir  des  équivalences  de  couleurs  pendant 
l'ivresse  de  la  santonine,  tandis  qu'à  un  fort  éclairage  cela  n'est  pas  possible. 
Ces  équivalences  de  couleurs  ne  restent  pas  constantes  pendant  longtemps  : 
l'état  se  modifie  continuellement  d'une  manière  assez  sensible.  Ce  sont  les  mé- 
langes jaunes  et  violets  qui  paraissent  identiques. 

M.  Max  Schultze  (aractérise  ainsi  les  phénomènes  produits  par  la  santonine  : 
1"  Réduction  du  spectre  aux  dépens  de  son  extrémité  violette,  pouvant  aller 
jusqu'à  déterminer  dans  la  rétine  une  insensibilité  complète  pour  les  rayons 
bleus;  2"  Réduction  analogue,  mais  ordinairement  beaucoup  moindre,  du  spectre, 
aux  dépens  de  son  extrémité  rouge;  5"  coloration  jaune  ou  jaune  verdàtre  des 
objets  perçus;  phénomènes  qu'il  explique  par  une  aug-mentation  d'intensité 
dans  la  coloration  de  la  tache  jaune  ;  4"  enfin,  un  effet  tel  qu'au  moment  où  ces 
modifications  sont  près  de  se  produire,  c'est  non  pas  encore  en  jaune,  mais  en 
violet  ipù  les  objets  sont  perçus.  Ce  serait  là,  d'après  Max  Schultze,  le  début 
de  l'intoxication.  Il  pense  pouvoir  interpréter  ce  curieux  désordre  par  le  fait 
d'images  persistantes  teintes  de  la  couleur  complémentaire  du  jaune,  c'est-à- 
dire  du  violet,  et  fait  remarquer,  à  l'appui  de  cette  explication,  que  la  santo- 
nine produit  vers  la  tête  des  congestions  passagères  qui  favorisent  singulière- 
ment l'apparition  des  images  persistantes.  On  sait  que,  dans  l'ictère,  les  yeux 
deviennent  parfois  insensibles  aux  rayons  violets  et  voient  les  objets  en  jaune. 
Or,  ce  phénomène  n'est  pas  suffisamment  expliqué  par  la  teinte  que  l'ictère 
communique  aux  milieux  réfringents  de  l'œil,  et  Max  Schultze  se  demande  si 
cette  anomalie  ne  tiendrait  pas  plutôt  à  une  augmentation  dans  la  coloration 
de  la  tache  jaune. 

En  ce  qui  concerne  l'influence  de  la  santonine  sur  la  rétine,  M.  Woinow  est 
arrivé  tout  dernièrement  aux  résultats  suivants  [Revue  médicale  russe,  1874, 
11"  6)  : 

'1.  Le  premier  effet  de  la  santonine  est  d'exciter  la  rétine.  On  voit  alors  k 
nuance  violette  sur  les  objets  sombres; 

2.  Vient  ensuite  l'état  de  lassitude  (Ermûduny)  où  tout  semble  verdàtre.  Le 
violet  reparaît  après  qu'on  a  fermé  les  yeux  ; 

0.  La  santonine  n'excite  pas  seulement  les  éléments  spéciaux  de  la  rétine, 
mais  toutes  les  formes  des  éléments  sensitifs.  Le  champ  visuel  ne  change  pas, 
mais  l'acuité  de  vision  augmente  ; 

4.  Plus  la  dose  de  santonine  a  été  forte,  plus  l'excitation  extérieure  est  grande 
et  plus  vite  la  lassitude  rétinienne  arrive  ; 
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5.  A  la  dose  de  25  à  50  centigrammes,  l'action  se  manifeste  au  bout  de  5  à 
7  minutes. 

17.  Notre  classification  est  scientifique,  fondée  sur  des  principes  fixes,  et  tous 
les  cas  possibles  de  chromatopseudopsie  viennent  s'y  ranger.  Il  ne  faut  pas 
oublier  cependant  que,  même  en  s'appuyant  sur  la  théorie  Young-Ilclmholtz, 
bien  des  cas  complexes  paraissent  vouloir  s'y  soustraire.  Les  considérations  pré- 
sentées  plus  haut  (9)  donnent  la  raison  de  cette  complication  et  nous  n'y  insis- 
terons pas.  Mais  ce  sur  quoi  nous  devons  appuyer,  c'est  l'infinie  rareté  des  cas 
oîi  l'une  des  couleurs  fondamentales  manque  tout  à  fait.  Le  plus  souvent,  les 
sujets  anérytln'opsiques,  par  exemple,  appellent  vert,  brun,  olive,  etc.,  des 
teintes  parfaitement  rouges  ;  mais,  en  insistant,  ils  finissent  presque  toujours  par 
découvrir,  dans  les  collections  qu'on  leur  présente,  telles  autres  teintes  de 
rouge  auxquelles  ils  attribuent  leur  véritable  nom.  Ainsi  deux  rouges,  n'offrant 
<iux  yeux  normaux  que  de  légères  différences  de  tons,  sont  appelés  par  eux  l'un 
rouge,  l'autre  vert.  Il  suffit  d'avoir  examiné  quelques  daltonistes  pour  se  con- 
vaincre de  CCS  anomalies,  qui  sont  d'ailleurs  dans  la  logique  des  prémisses  posées. 

Dalton  a,  lui-même,  décrit  comme  suit  l'imperfection  visuelle  dont  il  était 
atteint  {Memoirs  ofihe  Litterary  Society  of  Manchester ^  vol.  V,  p.  25)  : 

«  Dans  le  courant  de  l'année  1790,  je  m'occupais  de  botanique,  et  cette 
étude  dirigea  particulièrement  mon  esprit  vers  les  couleurs.  Si  une  couleur 
était  blanche,  jaune  ou  verte,  je  l'appelais  sans  hésiter  par  son  propre  nom  ; 
tandis  que  je  ne  faisais  presque  pas  de  différence  entre  le  bleu  pourpre,  le 
violet  et  le  cramoisi.  Cependant,  la  particularité  de  ma  vision  ne  me  fut  bien 
connue  que  dans  l'automne  de  1792.  Un  jour,  j'examinais  une  fleur  de  géranium 
zonale  à  la  lumière  d'une  bougie.  Cette  fleur  qui,  au  jour,  me  paraissait  bleue  et 
qui,  en  réalité»  est  violette,  me  parut  d'une  couleur  rouge,  tout  à  fait  opposée 
au  bleu.  Ce  changement  n'était  point  apparent  pour  les  autres  personnes. 

«  Cette  observation  m'ayant  appris  que  ma  vue  était,  pour  les  couleurs,  diffé- 
rente de  celle  des  autres,  j'examinai  le  spectre  solaire  et  me  convainquis  bien- 
tôt qu'au  lieu  de  sept  couleurs  du  spectre,  je  n'en  voyais  que   trois  :  le  jaune, 
le  bleu  et  le  pourpre.  Mon  jaune  contient  le  rouge,  l'orange',  le  jaune  et  le 
vert  de  tout  le  monde  ;  mon  bleu  se  confond  tellement  avec  le  pourpre  que  je 
ne  reconnais  là  presque  qu'une  seule  et  même  couleur.  La  partie  du  spectre 
qu'on  appelle  rouge  me  semble  à  peine  quelque  chose   de  plus  qu'une  ombre 
ou  qu'une  absence  de  lumière,  ho,  jaune,  l'orange'  et  le  vert  sont  pour  moi  la 
même  couleur  à  différents  degrés  d'intensité.  Le  point   du   spectre  où  le  vert 
touche  au  bleu  m'offre  un  contraste  extrêmement  frappant  et  une  différence  des 
plus  tranchées.  Au  jour,  le  cramoisi  ressemble  au  bleu  auquel  on  aurait  mêlé 
un  peu  de  brun  foncé.  Une  tache  d'encre  ordinaire  sur  du  papier  blanc  est  pour 
moi  de  la  même  couleur  que  la  figure  d'une  personne  florissante  de   santé.  Le 
sang  ressemble  au  î^erf  foncé  des  bouteilles.  A  la  lumière  d'une  bougie,  le  rouge 
et  l'écarlate  deviennent  plus  brillants  et  plus  vifs.  Le  vert  au  jour  me  semble 
peu  différent  du  rouge.  L'orangé  et  le  vert  clair  se  ressembl  ent  aussi  beaucoup; 
le  vert  le  plus  agréable  pour  moi  est  le  vert  très-saturé,   et  je  le  distingue  d'au- 
tant mieux  qu'il  tire  davantage  sur  le  jaune.  Quant  au  jaune  et  à  l'orangé,  ma 
vision  est  absolument  la  même  que  celle  de  tout  le  monde.  » 

18.  Deux  des  fils  de  l'auteur  de  cet  article  sont  affectés  de  chromatopseudo- 
psie, et,  chose  bizarre,  le  sont  à  un  égal  degré  et  pour  les  mêmes  teintes.  Leur 
anomalie  appartient  à  la  classe  de  l'anianthinopsie  (cécité  pour  le  violet)..  Leur 
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ayant  remis  Ai  écheveaux  de  laine  fine,  représentant  les  cercles  de  couleurs  de 
Chevreuil,  avec  demande  de  les  l'anger  en  six  groupes  rappelant  du  plus  près 
possible  les  couleurs  du  spectre  solaire,  il  en  obtint  l'étrange  fouillis  que  voici  : 

Rouge.  Brun  noisette,  brun  marron,  saumon,  nankin,  amaranthe,  brun  vio- 
let, géranium-carotte. 

Orangé.  Jaune  serin  et  nankin  très-clair. 

Jaune.  Jaune  d'or,  vert  perroquet,  vert  d'eau,  saumon  clair,  orange  clair  et 
orange  foncé,  gris  presque  blanc  sans  aucune  nuance  de  jaune. 

Vert.  Toutes  les  nuances  de  vert  franc,  et,  en  plus,  vert  brun. 

Bleu.  Bleu  de  ciel,  bleu  de  Prusse,  gris  perle  clair  et  gris  perle  foncé,  violet 
foncé  et  violet  demi-teinte. 

Violet.  Rose  tendre,  couleur  cliair,  bleu  très-clair  tirant  sur  le  vert;  vert 
très-clair  tirant  sur  le  bleu  ;  mauve  très-clair. 

Voici  d'autres  exemples  de  chromatopseudopsie.  Ils  sont  empruntés  à  la  note 
communiquée  par  M.  Favre,  au  Congrès  de  Lyon,  en  1875,  et  indiquent  la 
diversité  infinie  des  cas  qui  peuvent  s'offrir  à  l'observation. 

M.  C.  B...,  cultivateur,  examiné  le  22  août  1872,  voit  : 

Le  rouge  pouceau.   ........  jaune. 

Le  roiif;e  cerise vert. 

Le  vert rouge. 

Le  vert  foncé marron. 

Le  marron vert. 

'  Le  jaune. jaune. 

Le  bleu bleu. 

Le  violet bleu. 

B...,  le  3  octobre  1873,  voit  : 

Le  rouge  cerise vert. 

Le  rose vert. 

Le  jaune jaune. 

Le  vert vert,  rouge  ou  jaune. 

Le  bleu bleu. 

P...  se  présente  le  13  mars  1875.  Il  voit  : 

Le  jaune rouge. 

Le  vert  rouge. 

Le  bleu noir. 

S....  14  ans,  examiné  en  1860,  voit  : 

Le  rouge rouge. 

Le  jaune grisâtre. 

Le  vert  foncé brun.  ' 

A  distance  :  Le  signal  rouge bleu. 

Le  signal  veit bleu. 

Y...  se  présente  le  25  mai  1871.  Il  voit  habituellement  : 

Le  rouge châtain  tirant  sur  le  vert. 

L'orangé un  peu  rouge. 

Le  jaune jaune. 

Le  vert rouge. 

Le  bleu violet. 

'  ^        '  Le  violet violet. 

A  un  deuxième  examen  il  reconnaît  encore  certains  rouges,  mais  il  se  trompe 
«ncore  souvent  sur  le  rouge  et  sur  le  vert. 

IV.  Dlvgnostic.  19.  Le  diagnostic  de  la  chromatopseudopsie  n'est  pas 
difficile  à  établir,  si  Ton  veut  se  content*'  de  constater  qu'un  sujet  donné  voit 
les  couleurs  autrement  que  le  commun  des  hommes,  les  classe  d'une  autre 
à'açon,  est  insensible  à  l'impression  déterminée  par  certaines  d'entre  elles.  Le  plus 
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souvent,  c'est  le  hasard  qui  se  charge  d'en  faire  la  révélation  au  sujet  lui-même 
ou  aux  personnes  qui  l'entourent,  et,  comme  l'anomalie  qui  en  est  l'objet  n'en- 
Iraîne,  au  demeurant,  que  des  conséquences  relativement  peu  importantes,  cette 
"révélation  est  parfois  fort  tardive. 

Jlais  si  l'on  veut  préciser  l'étendue,  la  nature,  l'espèce  exacte  de  la  perturba- 
iion  existante,  il  faut  recourir  à  des  recherches  plus  approfondies  et  plus  com- 
pliquées, dont  nous  exposerons  les  principales  : 

A.  Evidemment,  l'on  n'arrivera  qu'à  des  résultats  négatifs  si  l'on  se  borne  à 
demander  aux  personnes  à  examiner  sous  quel  nom  elles  désignent  telle  couleur 
ou  telle  autre,  car,  ainsi  que  le  dit  Hclmholtz,  «  leur  état  les  oblige  à  appliquer 
à  leurs  propres  sensations,  auxquelles  elle  ne  convient  pas,  la  nomenclature  qui 
a  été  établie  pour  les  yeux  normaux.  Pour  eux,  non-seulement  cette  nomencla- 
ture contient  trop  de  noms  de  tons  différents,  mais  aussi  nous  distinguons,  dans 
la  série  spectrale,  des  différences  de  tons  où  ces  sujets  ne  pei'çoivent  que  des 
différences  de  saturation  ou  d'intensité  lumineuse.  Il  est  plus  que  douteux  que 
ce  qu'ils  appellent  bleu  et  jaune  réponde  à  notre  bleu  et  à  notre  jaune.  Aussi 
leurs  réponses  à  nos  questions  sont-elles  lentes  et  embarrassées  et  nous  parais- 
sent-elles confuses  et  contradictoires  »  [Optique  physiologique,  édition  française, 
p.  594). 

Un  moyen  simple  d'éviter  cette  confusion  consiste  à  réunir  un  certain  nombre 
de  morceaux  de  papier  à  tapisserie  (dit  velouté)  ou  d'écheveaux  de  laine  de  Berlin, 
substances  dépourvues  de  reflets  trompeurs,  revêtues  des  couleurs  et  nuances  les 
plus  répandues,  et  qu'on  charge  le  sujet  en  observation  de  grouper  suivant  les 
teintes  d'un  spectre  naturel  ou  artificiel  qu'on  leur  met  sous  les  yeux  comme  point 
de  comparaison.  Les  individus  à  vue  normale  constitueront  ce  groupe  le  plus  aisé- 
ment du  monde  ;  les  autres,  au  contraire,  les  composei-ont  des  couleurs  les  plus 
inattendues,  indiquant  le  plus  souvent  la  notion  des  couleurs  fondamentales, 
mais  à  la  condition  qu'elles  soient  d'une  téiiite  bien  déterminée.  Pour  peu 
qu'elles  s'éloignent  de  ces  teintes,  la  confusion  devient  complète  :  tel  rouge  vient 
se  grouper  à  côté  de  tel  vert,  tel  bleu  à  côté  de  tel  violet,  etc.  Ces  données 
toutefois  sont  encore  fort  imparfaites,  quant  à  la  découverte  de  la  couleur  fonda- 
mentale défaillante. 

B.  E.  Rose,  dans  ses  expériences  sur  la  dyschromatopsie ,  a  fait  usage  de 
spectres  d'interférences  formés  par  des  lames  de  verre  à  fines  lignes  parallèles  et 
à  travers  lesquelles  l'observateur  regardait  une  fente  éclairée.  On  sait  que,  dans 
ces  conditions,  on  voit,  de  part  et  d'autre  de  la  fente,  une  série  de  spectres  dont 
le  premier  seul  est  complètement  isolé  ;  le  rouge  du  second  recouvre  déjà  le 
violet  du  troisième.  Les  personnes  pour  lesquelles  l'extrémité  rouge  du  spectre 
présente  moins  d'étendue,  voieiit  aussi  le  second  spectre  isolé  du  troisième. 
L'intensité  d'éclairage  de  la  fente,  exerce  évidemment  une  grande  influence; 
cependant  ce  mode  d'observation  paraît  très-utilisable  pour  se  former  une  pie- 
mièi'e  idée  de  la  nature  de  l'œil  à  examiner. 

M.  Rose  a  eu  recours  aux  couleurs  que  présentent  les  lames  de  quartz  vues 
dans  la  lumière  polarisée.  Le  tube  de  son  Instrument,  auquel  il  a  donné  le 
nom  de  chromatomètre  [farbenmesser)  contient  à  la  file  : 

Un  prisme  de  Nicol A, 

Un  diaphragme  rectangulaire B, 

Un  prisme  bi-réfringent .  .   ,  C, 

Une  lame  de  quariz D,  de  5"°  d'épaisseur. 

Un  second  prisme  de  iNicol E, 
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contre  lequel  vient  s'appliquer  l'œil  de  l'observateur.  Celui-ci  voit  deux  images 
contiguës  au  diaphragme  B,  formées  par  le  prisme  bi-réfringent  C.  Leurs  cou- 
leurs, exactement  complémentaires  à  cause  de  la  rotation  du  plan  de  polarisation 
d^ms  la  lame  de  quartz,  peuvent  être  modifiées  par  la  rotation  du  prisme  de 
Nicol  E.  La  rotation  du  prisme  de  Nicol  A  modifie  seulement  l'intensité  des  cou- 
leurs sans  altérer  leur  composition,  et  l'on  s'en  sert  pour  leur  donner  des 
intensités  égales.  Avec  une  lame  de  quartz  de  l'épaisseur  indiquée,  un  œil  sain 
ne  peut  obtenir  l'équivalence  des  deux  couleurs,  qui  peut  être  produite  s'il  y  a 
de  la  chromatopseudopsie.  Les  couleurs  considérées  comme  équivalentes  dans 
l'anérythropsie  sont  le  rouge  et  le  vert  bleu  ;  ici  encore  il  existe  des  différences 
d'un  sujet  à  l'autre  :  tous  n'amènent  pas  le  prisme  de  Nicol  dans  la  même  posi- 
tion. Si  l'on  prend  une  lame  de  quartz  plus  épaisse  ou  qu'on  superpose  plusieurs 
lames  faisant  tourner  le  plan  de  polarisation  dans  le  même  sens,  cl  q.u'on  y 
ajoute  une  lame  d'épaisseur  variable  composée  de  deux  prismes,  on  peut  égale- 
ment produire  deux  équivalences  de  couleur  pour  l'œil  normal,  en  formant  un 
blanc  avec  le  rouge,  le  vert  et  le  violet,  et  un  autre  avec  le  bleu  et  le  jaune 
{Optique  physiologique,  p.  396). 

G.  Quand  une  excitation  lumineuse  frappe  la  rétine,  la  sensation  ne  se  pro- 
duit que  quelques  moments  après  que  la  lumière  a  commencé  à  agir,  mais  elle 
persiste  encore  un  certain  temps  après  que  cette  action  a  cessé.  Si  celle-ci  vient 
à  se  renouveler  avant  que  la  première  sensation  se  soit  éteinte,  cette  dernière  se 
continue  sans  interruption  dans  la  seconde  et  ainsi  de  suite.  Pour  arriver  à  cet 
effet,  on  comprend  que  la  répétition  de  l'impression  doit  être  assez  rapide  pour 
que  l'effet  consécutif  à  chaque  impression  n'ait  pas  sensiblement  diminué  quand 
l'impression  suivante  se  produit.  Le  fait  se  démontre  aisément  par  l'expérience 
des  disques  rotatifs  :  ainsi,  si  l'on  pose  sur  un  disque  noir  un  point  blanc,  et 
qu'on  imprime  à  ce  disque  un  mouvement  rotatoire  suffisamment  rapide,  on 
voit,  au  lieu  du  point  tournant,  un  cercle  gris  semblable  à  lui-même  en  tous 
ses  points,  et  l'on  ne  peut  plus  découvrir  aucun  signe  de  mouvement.  En  effet, 
tandis  que  l'œil  fixe  une  partie  quelconque  du  cercle  qui  semble  immobile,  les 
points  de  la  rétine  sur  lesquels  se  peint  le  cercle  sont  impressionnés  par  la  répé- 
tition rapide  de  l'image  du  point  blanc  qui  le  parcourt.  Ils  éprouvent  donc  une 
impression  lumineuse  qui  paraît  continue  à  cause  de  la  rapidité  de  la  répétition. 
Ce  phénomène  est  soumis  à  la  loi  suivante  :  Chaque  cercle  du  disque  dont  te 
centre  est  sur  l'axe  de  rotation  apparaît  comme  si  toute  la  lumière  qu'émet 
chacun  de  ses  povds  se  distribuait  uniformément  sur  la  circonférence  entière 
de  ce  cercle,  et  cette  loi  semble  s'appliquer  aussi  bien  pour  une  lumière  mono- 
chromatique que  pour  une  lumière  composée.  Appliquée  à  la  rétine  elle-même, 
cette  loi  peut  s'énoncer  ainsi  :  Quand  un  point  de  la  rétine  est  impressionné 
par  une  lumière  qui  subit  des  variations  périodiques  et  régulières  et  que  la 
durée  de  la  période  est  suffisamment  courte,  il  se  produit  une  in-q^ression 
continue,  pareille  à  celle  qui  se  produirait  si  la  lumière  émise  pendant  chaque 
période  était  distribuée  d'une  manière  égale  dans  toute  la  durée  de  la  période 
[Idem,  p.  447). 

Ces  lois  s'appliquent  également  à  la  lumière  colorée  intermittente  et  se  con- 
lirment  par  la  concordance  des  résultats  du  mélange  des  couleurs  sur  le  disque 
rotatif  avec  ceux  obtenus  par  la  réunion  des  lumières  colorées.  Si  l'on  veut  voir 
tout  le  disque  recouvert  également  par  la  lumière  résultante,  on  le  divise  eu 
secteurs  auxquels  on  donne  deux  couleurs  différentes  qui  doivent  être  bien  uni- 
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formes  sur  toute  la  surface  de  chaque  secteur.  Alors  la  rotation  fait  apparaître  la, 
couleur  résultante  sur  toute  la  surface  du  disque,  et,  d'après  la  loi  énoncée  plus 
haut,  l'intensité  de  cette  couleur  l'ésultante  est  toujours  la  moyenne  des  inten- 
sités des  couleurs  composantes.  Comme,  pour  un  même  éclairage,  toutes  les 
couleurs  paraissent  plus  sombres  que  le  blanc,  car  elles  ne  réfléchissent  que  cer- 
taines parties  de  la  lumière  blanche  ;  la  cou- 
leur résultanle  est  toujours  moins  intense  que 
le  blanc  et  paraît  grise  quand  elle  est  peu 
saturée. 

Si,  sur  un  disque,  on  dispose  une  étoile 
colorée  se  détachant  sur  un  fond  d'une  autre 
couleur  (fig.  3),  pendant  la  rotation  rapide  du 
disque,  le  centre  affecte  la  couleur  de  l'étoile, 
le  pourtour  prend  celle  du  fond,  et  les  parties 
intermédiaires  du  disque  présentent  la  sérifr 
continue  des  couleurs  résultantes  des  deux 
couleurs  employées.  En  général,  on  peut,  sur 
les  disques  rotatifs,  faire  varier  l'intensité  ou 
le  mélange  des  couleurs  suivant  la  loi  qu'on  veut,  en  choisissant  convenable- 
ment les  courbes  qui  limitent  les  secteurs,  pour  produire  une  distribution  dé- 
terminée de  la  pénombre.  La  ligure  4  re- 
présente l'une  de  ces  dispositions  les  plus 
usuelles. 

C'est  sur  ces  données  que  s'est  fondé 
31.  Woinow  (de  Moscou)  pour  faire  le  dia- 
gnostic de  la  chromatopseudopsie.  Sa  mé- 
thode est  basée  sur  ce  fait  que,  pour  un  œil 
atteint  de  cécité  pour  l'une  des  trois  cou- 
leurs fondamentales,  tous  les  tons  que  cet 
œil  peut  distinguer,  y  compris  le  blanc,, 
peuvent  s'obtenir  au  moyen  des  deux  autres. 
Ainsi,  pour  une  personne  affectée  d'anéry- 
thropsie,  tous  les  mélanges  de  couleurs, 
y  compris  le  blanc  ou  le  gris,  pourront 
se  former  à  l'aide  du  violet  et  du  vert  ;  si  elle  est  atteinte  de  cécité  pour  le  vert^ 
à  l'aide  du  violet  et  du  rouge  ;  et  si  c'est  le  violet  qu'elle  ne  peut  distinguer^ 
à  l'aide  du  rouge  et  du  vert. 

En  d'autres  termes,  la  couleur  défaillante  cessant  d'être  nécessaire  pour  la 
constitution  du  blanc  gris,  l'on  saura  que  cette  couleip-  fait  défaut  à  celui-là 
qui  s'en  passe  pour  retrouver,  sur  l'un  des  deux  disques  dont  il  va  être  ques- 
tion, la  couleur  grise. 

L'app&reil  dont  se  sert  l'auteur  est  composé  de  quatre  disques  rotatifs  super- 
posés concentriquement  et  dont  les  dimensions  vont  en  diminuant.  Le  plus 
grand  est  violet  et  vert,  le  suivant  violet  et  rouge,  le  troisième  rouge  et  vert, 
le  dernier  et  le  plus  petit  de  tous  blanc  et  noir  ou  gris.  L'appareil  étant  mis  en 
mouvement  dans  l'instrument  de  JI.  Woinow,  un  échappement  d'horlogerie  y 
imprime  une  rotation  de  60  tours  à  la  seconde,  le  disque  central  paraît  gris  et 
l'on  voit  autour  de  lui  trois  anneaux  concentriques  diversement  colorés.  On 
demande  alors  au  sujet  en  observation  d'indiquer  celui  des  trois  anneaux  qu'il 
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voit  de  couleur  grise  comme  le  disque  central.  Suivant  que  c'est  l'anneau 
externe,  le  moyen  ou  l'interne,  on  conclut  qu'il  y  a  cécité  pour  le  rouge,  le 
vert  ou  le  violet,  c'est-à-dire  pour  la  couleur  manquante  sur  le  disque 
choisi. 

Cette  méthode  serait  excellente  si  l'on  ne  rencontrait  dans  le  monde  que  des 
cas  de  chromatopseudopsie  absolue.  Elle  cesse  de  l'être  là  où  l'on  n'a  affaire 
qu'à  des  cas  relatifs  :  il  faut  alors  changer  la  grandeur  des  secteurs.  Quoi  qu'il 
en  soit,  elle  est  essentiellement  scientifique. 

20.  L'intensité  de  la  lumière  influe  sur  l'impression  fournie  par  les  couleurs. 
Cette  proposition,  vraie  pour  le  commun  des  hommes,  l'eât  a  fortiori  pour  les 
colou7'-blind.  Ainsi,  telle  couleur,  rose  quand  le  soleil  rayonne  sur  elle,  devient, 
pour  eux,  bleue  quand  on  la  transporte  à  l'ombre.  C'est  une  donnée  à  ne  pas 
négliger  dans  le  diagnostic. 

V.  Étiologie.  21..  La  chromatopseudopsie  est  congénitale  ou  acquise. 
L'étiologie  de  la  première,  en  ce  qui  concerne  la  cause  efficiente,  ne  repose  que 
sur  des  conjectures. 

A.  Dalton  pensait  que,  dans  son  cas,  l'humeur  vitrée,  de  teinte  bleue,  devait 
pouvoir  absorber  la  lumière  rouge;  idée  peu  heureuse  puisque,  le  fait  de  cette 
coloi'ation  fùt-il  réel,  il  ne  s'ensuivrait  pas  que  les  objets  dussent  paraître  bleus, 
ni  qu'il  fût  impossible  de  distinguer  encore  la  couleur  rouge  ou  toute  autre  cou- 
leur. Dans  la  vieillesse,  on  voit  les  objets  à  travers  un  cristallin  couleur  d'ambre, 
sans  que  la  couleur  de  ces  objets  en  soit  modifiée. 

B.  On  a  dit  encore  que  le  fait  peut  dépendre  de  ce  que  la  rétine  elle-même 
serait  bleue  chez  ces  sortes  de  sujets;  la  lumière  y  serait  dépouillée  de  ses  rayons 
rouges  et  renvoyée  modifiée  par  cette  privation.  Conl'orniément  aux  ordres  de 
Dalton,  l'examen  de  ses  yeux  fut  fait  après  sa  mort,  et  ni  l'une  ni  l'autre  des 
deux  hypothèses  ci-dessus  ne  s'en  trouva  confirmée. 

C.  Sir  David  Brewster  pensait  que  l'œil,  dans  ce  cas,  est  insensible  aux  cou- 
leurs qui  forment  l'extrémité  du  spectre  solaire,  exactement  comme  certaines 
personnes  ont  l'oreille  insensible  aux  sons  qui  forment  l'extrémité  de  l'échelle 
des  notes  musicales,  bien  qu'elles  soient  parfaitement  sensibles  à  tous  les  autres. 
Le  docteur  Wilson  a  fait  observer  toutefois  que  l'impuissance  à  reconnaître  la 
couleur  rouge  est  précisément  l'inverse  de  l'inaptitude  à  entendre  les  sons  ai^-us. 
«  Conformément  à  la  théorie  des  ondulations,  dit-il,  l'onde  formée  par  les  rayons 
rouges  est  plus  lente  dans  ses  vibrations  que  les  autres  ondes  colorées.  Elles  coi- 
respondent  donc  aux  ondulations  sonores  les  plus  lentes  qui  produisent  des  sons 
bas.  La  cécité  pour  le  rouge  serait  donc  analogue  à  la  surdité  pour  les  tons 
graves  et  non  pour  les  sons  aigus.  » 

D.  Les  phrénologistes  prétendent  que  la  faculté  de  distinguer  les  couleurs  dé- 
pend, non  de  l'œil,  mais  d'une  portion  spéciale  du  cerveau,  à  laquelle  ils  donnent 
le  nom  «  d'organe  des  couleurs  »  et  qui  siégerait  immédiatement  au-dessus  de 
la  partie  moyenne  du  sourcil.  Une  dépression  se  ferait  remarquer  en  ce  lieu  chez 
les  personnes  atteintes  de  colour-blindness,  et  y  serait  le  résultat  du  manque  de 
développement  d'une  circonvolution  spéciale  du  cerveau  préposée  à  cette  fonc- 
tion. Ils  disent  que  la  petitesse  de  cet  organe  est  remarquable  dans  le  buste  de 
Dalton,  modelé  par  Cardwell. 

E.  M.  Max  Schultze  [Ueber  den  gelben  Fleck  der  Reti^ia,  etc.,  Bonn.,  1866) 
a  émis  une  théorie  basée  sur  les  variétés  que  présente  la  tache  jaune,  relative- 
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ment  à  1  intensité  de  sa  coloration.  Le  pigment  de  celte  portion  de  la  rétine 
existe,  d'après  les  recherches  de  cet  auteur,  dans  les  couches  internes,  et  exerce 
évidemment  une  certaine  influence  sur  la  perception  subjective  de  la  raie  bleue 
du  spectre,  ainsi  que  sur  celle  de  l'ultra-violet.  Cette  influence  est  plus  marquée 
que  celle  que  produit  la  fluorescence  du  milieu  de  l'œil.  Cependant  il  n'est  pas 
prouvé  que  les  rayons  bleus  puissent  être  absorbés  en  totalité  par  le  pigment  de 
la  tache  jaune. 

F.  Le  docteur  Young,  adoptant  apparemment  l'opinion  de  Darwin,  que  la 
rétine  est  active  et  non  passive  dans  la  vision,  a  institué,  dès  1807,  la  théorie 
que  nous  avons  exposée  plus  haut  (9),  que  Helmholtz  a  adoptée  et  qui  n'est  pas 
încore  détrônée  aujourd'hui. 

22.  La  chromatopseudopsie  peut  se  développer  sous  l'influence  de  causes  mo- 
rales, de  lésions  traumatiques  et  de  maladies  diverses  de  l'organe  de  la  vision, 
du  cerveau  ou  d'autres  organes. 

Dans  plusieurs  circonstances,  dit  M.  Favre  {loc.  ci<.),  j'ai  vu  la  fatigue  extrême 
produire  ou  aggraver  le  daltonisme  chez  des  employés  qui,  au  sortir  d'un  service 
assez  pénible,  avaient  encore  voulu  donner  leurs  soins  à  celui  de  leur  maison. 
Tel  ce  père  de  famille.  G***,  qui  me  parut  être  assez  malade  pour  être  renvoyé  à 
un  deuxième  examen.  11  me  confia,  le  surlendemain,  qu'il  avait  passé  plusieurs 
nuits  près  de  son  enfant  malade  et  qu'il  l'avait  perdu.  La  fatigue  et  le  chagrin 
avaient  déterminé  un  daltonisme,  qui  guérit  par  un  repos  de  deux  jours.  On  a  vu 
des  désordres  fonctionnels  analogues  survenir  à  la  suite  et  pendant  la  convales- 
cence de  la  fièvre  typhoïde. 

M.  Favre  cite  également  bon  nombre  de  cas  de  chromatopseudopsie  par  lésion 
traumatique  de  l'œil  lui-même  ou  du  crâne.  D'ordinaire,  l'anomalie  disparaît  avec 
le  temps,  mais  elle  persiste  parfois  aussi  après  la  disparition  des  autres  traces  de 
la  lésion  qui  l'a  déterminée. 

L'altération  du  sens  chromatique  est  fréquemment  le  symptôme  —  parfois  ini- 
tiai —  de  maladies  du  fond  de  l'œil.  Elle  accompagne  presque  toujours  l'atro- 
phie du  nerf  optique.  Ainsi,  sur  trente-six  cas  de  cette  atrophie,  M.  Lebernel'a 
vue  manquer  que  trois  fois.  11  est  rare  qu'elle  fasse  défaut  quand  l'acuité  visuelle 
est  descendue  au-dessous  d'un  tiers.  On  ne  peut  pas  dire  cependant  qu'il  y  ait, 
d'une  manière  générale,  corrélation  absolue  entre  le  degré  cTe  l'amblyopic  et 
celui  de  la  cécité  chromatique.  Celle-ci  s'observe  indifféremment  dans  toutes 
les  formes  d'atrophie  de  la  papille,  qu'elle  soit  simple,  compliquée,  inflam- 
matoire ou  non,  idiopathique  ou  cérébro-spinale.  D'ordinaire,  c'est  la  nolion  du 
rouge  qui  s'altère  la  première;  mais,  dans  un  stade  avancé  de  la  maladie, 
tous  les  tons  du  spectre,  à  l'exception  du  bleu,  cessent  d'être  perçus;  ils  sont 
devenus  blancs  ou  grisâtres.  Pour  bien  préciser  ce  qui  se  passe  à  cet  égard,  on 
peut  dire  que  l'atrophie  papillaire  s'accompagne  d'une  diminution  perceptive 
analogue  à  celle  qui  se  passe  dans  un  œil  normal  par  l'effet  d'une  diminution  de 
l'éclairage. 

Les  perturbations  du  sens  chromatique  sont  relativement  assez  rares  dans  les 
difiérenles  formes  de  rétino-choroïdites  ;  ce  qui  s'explique,  parce  que  le  processus 
morbide  y  reste  le  plus  souvent  borné  à  quelques  parties  de  la  rétine  ou  de  la 
choroïde.  Aussi  occupe-t-il  la  région  de  la  tache  jaune,  en  respectant  le  reste  de 
la  rétine  ;  la  fonction  visuelle  pourra  être  fort  troublée  sans  que  la  perceptivité 
colorée  soit  atteinte.  Dans  la  rétinite  des  fumeurs  et  des  buveurs,  la  notion  du 
rouge  et  du  rose  est  presque  toujours  notablement  affaiblie  ;  parfois  même  cet 


CIIROMATOPSEUDOPSIE  149 

aiïaibllssement  est  le  signe  prodromiqne  de  cette  affection.  L'amblyopic  hystérique 
s'accompagne  aussi  quelquefois  de  chi-omatopseudopsie. 

On  a  voulu,  il  y  a  plusieurs  années  déjà,  puiser  dans  cette  perturbation  du 
sens  chromatique,  soit  au  début,  soit  dans  le  cours  des  maladies  oculaires,  un 
élément  spécial  de  diagnostic,  et  créer  ainsi  une  chromatopseudopsie  rétinienne. 
C'est  trop  tôt.  Peut-être  le  moment  viendra-t-il  où  l'abolition  de  la  perception  de 
telle  ou  telle  couleur  pourra  servir  à  faire  reconnaître  la  nature  de  la  maladie 
dont  elle  aura  été  le  prodrome,  mais  ce  moment  n'est  pas  encore  venu. 

VI.  Conséquences  et  fréquence  de  la  chromatopseudopsie.  23.  La  chromato- 
pseudopsie n'est  pas  une  maladie  ;  congénitale,  on  ne  peut  pas  même  dire  qu'elle 
soit  un  symptôme;  acquise,  elle  emprunte  sa  valeur  à  la  maladie  dont  elle  est 
l'une  des  manifestations.  Elle  constitue  à  peine,  pour  beaucoup  des  sujets  qui  en 
sont  affectés,  une  incommodité,  dont  ils  ne  s'aperçoivent  parfois  que  lorsqu'on 
fixe  leur  attention  sur  elle,  ou  lorsque,  appelés  par  état  ou  par  occasion,  à  dis- 
tinguer des  teintes  peu  différentes  entre  elles,  ils  constatent  qu'ils  ne  se  ren- 
contrent pas,  dans  leur  appréciation,  avec  le  commun  des  hommes. 

Ce  n'est  pas  à  dire  pourtant  que  la  chromatopseudopsie  soit  une  défectuosité 
sans  importance.  Pour  se  convaincre  qu'elle  est  loin  d'en  être  dépourvue,  on  n'a 
qu'à  se  mettre  à  la  place  d'un  dessinateur,  se  destinant,  par  vocation  ou  par  besoin, 
à  la  peinture,  et  qui,  dès  ses  premiers  coups  de  pinceau,  provoque  l'hilarité  par 
la  cacochromie  de  ses  ébauches,  où  s'étalent,  par  exemple,  un  ciel  rose  et  des 
chevaux  bleus.  Même  désappointement  pour  les  teinturiers,  les  peintres  en  bâti- 
ment, les  tapissiers,  les  modistes,  etc.,  de  qui  l'on  exige  du  goût  et  du  discer- 
nement dans  le  choix  des  couleurs,  et  qui,  dès  l'abord,  témoignent,  à  cet  égard, 
de  la  plus  complète  insuffisance. 

Au  demeurant,  toutefois,  ce  ne  sont  là  que  des  ennuis  qui  sont  de  peu  d'im- 
portance en  comparaison  d'inconvénients  plus  graves,  mettant  en  danger  la  vie 
des  hommes.  On  sait  que  les  principales  manœuvres  d'évitement,  sur  les  routes 
ferrées  et  dans  la  navigation,  reposent  sur  les  indications  fournies  par  des  signaux 
colorés.  Ainsi,  en  mer  de  même  que  pour  les  chemins  de  fer,  sur  la  plupart  des 
lignes  des  différents  pays,  des  fonaux  ou  des  drapeaux  indiquent  si  un  vaisseau 
peut  continuer  sa  marche  ou  un  convoi  la  sienne.  Or,  sur  presque  toutes  les 
lignes  ferrées,  les  couleurs  le  plus  généralement  employées  sont  le  rouge  et  le 
vert,  celles  précisément  dont  la  confusion  est  la  plus  fréquente  chez  les  sujets 
dont  nous  nous  occupons.  Les  conséquences  s'apprécieront  quand  on  saura  que, 
sur  toutes  ces  lignes,  le  rouge  indique  l'arrêt,  c'est-à-dire  un  danger  à  éviter  à 
tout  prix,  tandis  que  le  vert  commande  seulement  le  ralentissement ,  V attention. 
Le  convoi  prévenu  par  le  signal  vert  continue  sa  marche,  celui  prévenu  par  le 
rouge  s'arrête  sitôt  qu'il  le  peut.  On  volt  la  nécessité  de  les  bien  reconnaître. 

Depuis  longtemps  l'importance  de  ce  fait  a  été  signalée.  Elle  l'a  été  surtout  par 
le  docteur  Georges  Wilson,  d'Edimbourg,  auteur  de  la  Vie  de  Cavendish,  vers 
1850,  et,  tout  récemment,  M.  le  docteur  Favre,  médecin  consultant  de  la  Com- 
pagnie Paris-Lyon-Méditerranée,  en  a  fait  l'objet  d'une  Note  qu'il  a  lue  à  la 
Xll"^  section  du  Congrès  de  l'Association  française  pour  l'avancement  des  sciences 
(Lyon  1873)  :  «  Les  précautions  sont  admirablement  prises,  dit-il,  et  il  n'arrive 
jamais,  sauf  peut-être  en  ce  qui  regarde  les  aiguilleurs,  que  la  sécurité  des  trains 
dépende  seulement  d'une  personne.  Aussi,  malgré  la  fréquence  bien  établie  de 
la  chromatopseudopsie,  ne  peut-on  pas  citer  un  accident  de  chemin  de  fer  arrivé 
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en  France  par  la  faute  d'un  dallonique.  On  n'en  peut  pas  dire  autant,  malheureu- 
sèment,  des  autres  pays,  et  nous  pouvons  citer  deux  sinistres  imputables  à  la 
fausse  appréciation  des  couleurs,  Y\ti\  en  Angleterre,  l'autre,  il  y  a  trois  ans,  à 
Bucke,  en  Weslplialie.  Vingt  personnes  furent  atteintes  dans  cette  dernière  cir- 
constance. »  «  Mais,  sans  doute,  ajoute  l'auteur,  d'autres  collisions  ou  déraille- 
ments sont  arrivés  par  le  fait  du  daltonisme.  » 

Il  n'en  faut  pas  davantage  pour  appeler  les  mesures  propres  à  faire  écarter  un 
semblable  danger.  Un  moyen  s'offre  tout  d'abord  :  remplacer  les  couleurs  verte 
et  rouge,  si  favorables  à  la  confusion,  par  d'autres  couleurs,  le  bleu  et  le  jaune, 
par  exemple,  s'y  prêtant  au  contraire,  au  minimum.  Une  considération,  indé- 
pendante de  la  cbromatopseudopsic,  y  invite  d'ailleurs.  La  couleur  verte  unie  à 
la  rouge,  dont  elle  est  la  complémentaire  (4)  donne  le  blanc.  Or,  l'absence  de 
signal  et  le  feu  blanc,  sur  les  lignes  ferrées,  indiquent  la  voie  libre.  Les  deux 
signaux,  le  verl  d'abord  commandant  le  ralentissement,  le  rouge  ensuite  pres- 
ci'ivant  V arrêt  immédiat,  peuvent,  placés  à  quelque  distance  l'un  de  l'autre,  se 
fondant  en  une  seule,  donner  l'absence  de  signal  ou  le  feu  blanc,  qui  est  celui 
de  sûreté.  En  faisant  des  expériences  à  ce  sujet,  M.  Tyndall  a  trouvé  qu'un  guet- 
teur expérimenté  et  nullement  daltonien,  placé  à  l'extrémité  d'un  tunnel  de 
quatre  cents  mètres,  et  chargé  d'indiquer  les  signaux  faits  à  l'autre  extrémité 
par  un  homme  armé  de  deux  lampes,  une  verte  et  une  rouge,  déclarait  que  la 
couleur  était  blanche  et  indiquait  sûreté,  quand  on  dirigeait  à  la  fois  de  son  côté 
la  lumière  des  deux  lampes  ;  malgré  toutes  les  explications  qu'on  lui  donna 
après  coup,  on  ne  put  lui  persuader  qu'on  lui  avait  présenté  ensemble  les  lampes 
rouge  et  verte.  «  Ainsi  donc,  dit  Tyndall  [Athœneum  du  29  janvier  1855),  les 
moyens  mêmes  employés  pour  éviter  les  accidents,  sont  actuellement  de  nature 
à  les  provoquer,  puisque  les  couleurs  indiquant  précaution  et  danger,  vues  en- 
semble ou  dans  une  succession  l'apide,  produisent  sur  la  rétine  l'impression  du 
signal  de  sûreté,  et  ont  probablement  déjà  été  la  cause  des  accidents  les  plus 
graves.  C'est  ce  qu'on  est  très-porté  à  croire,  lorsqu'on  se  l'appelle  les  assertions 
contradictoires  émises,  dans  les  enquêtes,  sur  la  couleur  des  signaux.  » 

La  substitution  du  jaune  et  du  bleu  au  rouge  et  au  vert  trouverait  donc  dou- 
blement sa  légitimation.  Malheureusement,  la  routine  et  le  fait  accompli  s'oppo- 
seront longtemps  encore,  toujours  peut-être,  à  cette  substitution,  qui  d'ailleurs 
ne  constituerait  pas  un  remède  radical,  la  confusion  du  bleuet  du  jaune,  quoique 
très-rare,  se  renconti'ant  néanmoins  quelquefois.  On  a  proposé  de  changer  la 
forme  des  signaux,  d'instituer,  par  exemple,  des  lanternes  carrées,  des  dra- 
peaux triangulaires,  etc.  ;  mais  à  de  grandes  distances,  par  les  temps  de  brouil- 
lai'd  surtout,  l'appréciation  de  ces  formes  devient  pi'esque  impossible. 

Reste,  pour  écarter  la  confusion  du  rouge  et  du  vert,  danger  principal,  l'exa- 
men préalable,  au  point  de  vue  de  la  notion  des  couleurs,  de  tous  les  employés 
de  chemin  de  fer  chargés  d'un  office  oîi  l'interprétation  des  signaux  a  un  rôle  à 
jouer.  En  Angleterre,  cet  examen  se  fait  depuis  longtemps  ;  le  docteur  Favre 
l'a  institué,  il  y  a  plusieurs  années,  sur  la  ligne  Paris-Lyon-Méditerranée, 
et  l'administration  des  chemins  de  fer  de  Belgique  vient  de  le  décréter  à  son 
tour. 

Les  instructions  sur  la  matière  ne  s'expliquent  pas  sur  la  nature  des  épreuves 
pratiques  à  faire  subir  aux  intéressés  :  la  plus  simple,  et  c'est  celle  sur  laquelle 
on  paraît  avoir  le  moins  insisté,  consisterait  à  faire  porter  l'examen  sur  l'inter- 
prétation des  signaux  eux-mêmes,  le  jour  et  surtout  la  nuit. 
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« 

Veut-on  savoir  dans  quelle  proportion  les  sujets  examinés  peuvent  cire  recon- 
nus impropres  au  service  des  chemins  de  fer  ?  Voici  un  renseignement  emprunté 
à  M.  Favre  : 

«  Du  mois  d'octobre  1872  au  mois  de  mai  1875,  nous  avons  examiné 
728  hommes  âgés  de  18  à  60  ans,  déjà  employés  du  chemin  de  fer  et  apparte- 
nant à  la  section  qui  nous  est  confiée.  Ces  agents  ont  élé  interrogés  un  à  un, 
avec  un  très-grand  soin. 

«  Nous  avons  classé  parmi  les  daltoniques  non-seulement  ceux  qui  ne  con- 
naissent pas  le  rouge,  l'orange,  le  jaune,  le  vert,  le  bleu  ou  le  violet,  mais  aussi 
ceux  qui  ont  offert  des  hésitations  réitérées  en  présence  de  la  même  couleur. 
€es  728  hommes  nous  ont  fourni  42  daltoniques,  dont  nous  avons  relevé  l'obser- 
vation, et  que  nous  avons  examinés  pour  la  plupart  à  plusieurs  reprises,  le  jour 
•à  l'aide  des  procédés  qui  nous  sont  habituels,  la  nuit  avec  les  feux  colorés  à 
^listance. 

«  9  seulement  ne  connaissaient  pas  ou  connaissaient  mal  le  rouge,  et  étaient 
par  conséquent  dangereux. 

«  Ils  étaient  ou  bien  ils  ont  été  placés,  depuis,  dans  un  emploi  sédentaire. 

«  Cette  proportion  de  42  sur  728  est  élevée,  si  l'on  considère  que  de  ce 
nombre,  276  avaient  déjà  subi  l'examen  pour  les  couleurs. 

«  Notre  collègue,  M.  le  docteur  Mourand,  trouvait  à  la  même  époque 
7  daltoniques  sur  200  hommes  du  service  de  M.  le  docteur  Saguaitte,  qu'il 
suppléait.  )) 

En  se  boi'nant  à  faire  porter  l'examen  sur  les  signaux  eux-mêmes,  verts  et 
rouges,  on  aurait  moins  de  non-valeurs  à  écarter,  et  le  résultat  serait  le  même 
au  point  de  vue  de  la  sécurité  des  voyageurs. 

Il  est  un  autre  point  de  la  question  qu'il  importe  de  ne  point  négliger  et  que 
M.  Favre  d'ailleurs  n'a  pas  perdu  de  vue  :  la  chromatopseudopsic  peut  être 
acquise,  et  l'œil  de  tel  sujet,  parfaitement  irréprochable  au  moment  de  la  visite 
médicale,  devenir  daltonien  plus  tard.  De  là  la  nécessité  de  nouveaux  examens, 
touchant  cet  objet,  après  toutes  les  maladies  susceptibles  de  développer  cet  état, 
«hez  les  sujets  devenus  ivrognes,  ou  grands  fumeurs,  etc.  Tous  ces  points  de  vue 
ont  été  pris  en  considération  dans  les  instructions  ci-après,  concernant  l'indus- 
trie des  chemins  de  fer,  dictées  par  M.  Favre  : 

A.  Les  candidats  aux  emplois  du  service  actif  des  chemins  de  fer  doivent 
être  soigneusement  et  individuellement  examinés  au  point  de  vue  de  la  notion 
■des  couleurs. 

B.  Ceux  qui  ne  distinguent  pas  facilement  le  rouge  doivent  être  exclus. 

G.  Ceux,  plus  nombreux,  qui  méconnaissent  les  autres  couleurs,  peuvent 
être  admis,  mais  leur  infirmité  doit  être  notée  scrupuleusement,  afin  qu'ils 
soient  l'objet  d'un  examen  ultérieur. 

D.  Les  agents  ou  employés  atteints  de  contusions  ou  de  plaies  des  paupières, 
des  yeux  ou  de  la  tête,  de  commotion  cérébrale,  doivent  être  examinés  pour  les 
couleurs,  au  début  et  à  la  fin  de  leur  interruption  de  service. 

E.  A  la  fin  de  toute  maladie  grave,  avant  que  l'employé  ne  soit  admis  à 
reprendre  son  travail,  l'examen  des  couleurs  est  de  toute  nécessité. 

F.  Ceux  qui  seront  soupçonnés  de  se  livrer  à  des  excès  alcooliques  et  qui 
feront  un  usage  immodéré  de  tabac  à  fumer,  subiront  fréquemment  la  visite 
|)0ur  les  couleurs. 

G.  L'examen  périodique  des  couleurs  sera  institué.  Les  agents  chargés  d'un 
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service  pénible  et  spe'cial  pourront  être  soumis  à  cet  examen  au  moment  de  la 
signature  du  cahier  de  présence  ou  les  jours  de  solde. 

24.  La  fréquence  de  la  chromatopseudopsie  est  mal  déterminée,  et  cela  se 
comprend,  cette  anomalie,  à  l'état  congénital  du  moins,  n'amenant  pour  ainsi 
dire  jamais,  dans  le  cabinet  du  médecin,  les  personnes  qui  en  sont  affectées. 
Évidemment  l'oculiste  qui  voudrait,  d'après  cela,  régler  sa  statistique  sur  la 
fréquence  relative  des  cas  de  ce  genre  comparés  à  ceux  afférents  à  d'autres  caté- 
gories, resterait  bien  au-dessous  du  chiffre  réel.  La  supputation  varie  donc 
suivant  les  bases  ayant  servi  à  la  recherche  des  cas  :  pour  tel  auteur,  la  propor- 
tion peut  atteindre  20  p.  100  pour  les  hommes;  pour  tel  autre,  olle  ne  dépasse 
pas  2  ou  3  p.  100.  Pour  l'un  comme  pour  l'autre,  la  proportion  est  infiniment 
moindre  chez  les  femmes. 

Les  chiffres  fournis  par  M.  Favre  (27)  ont,  comme  valeur  statistique,  quelque 
droit  à  être  cités,  puisqu'ils  résultent  de  l'examen  d'hommes  bien  portants 
quelconques  :  42  daltoniques  sur  728  hommes,  représentent  6  p.  100  environ, 
soit  un  million  de  daltoniques  pour  la  France  seulement.  Voici  un  autre  rensei- 
gnement, emprunté  au  même  auteur  : 

Sur  146  écoliers,  âgés  de  7  à  16  ans,  appartenant  à  deux  écoles, 
-    m  ont  dénommé  les  couleurs  franches  sans  erreur  ni  hésitation  ; 
35  se  sont  trompés  à  différents  degrés  ; 

Soit  la  proportion  énorme  de  30  p.  100.  Cette  différence  dépendrait-elle  de 
ce  que  la  chromatopseudopsie  se  corrige  par  l'âge  ou  par  l'éducation  ?  Il  fau- 
drait des  statistiques  plus  nombreuses  pour  en  décider,  mais  les  probabdités 
sont  en  faveur  de  cette  hypothèse. 

VII.  Traitement.  25.  11  n'avait  pas  été  question  jusqu'ici,  de  façon  sé- 
rieuse, du  traitement  de  la  chromatopseudopsie  congénitale,  anomalie  jugée 
incurable.  M.  Favre  {loc.  cit.)  vient  d'interjeter  appel  de  ce  jugement.  D'après 
lui,  la  notion  des  couleurs  peut  et  doit  se  développer  par  l'éducation  du  sens 
chromatique,  éducation  susceptible  encore  d'en  redresser  les  déviations.  De  là 
la  nécessité  d'examiner  les  enfants  dans  les  écoles  primaires,  de  leur  apprendre 
méthodiquemejit  à  discerner  les  couleurs,  et  de  rectifier  les  dispositions  défec- 
tueuses. Voici  la  méthode  recommandée  par  M.  Favre,  telle  qu'il  l'a  exposée  lui- 
même  tout  récemment  : 

«  Je  remets  aux  chefs  d'institutions,  reconnus  exempts  de  chromatopseudopsie, 
point  essentiel,  cinq  paquets  de  laine  composés  de  trois  nuances  chacun;  trois 
nuances  de  rouge,  trois  de  jaune  dont  Yorangé,  trois  de  vert,  trois  de  bleu 
dont  Vindigo,  trois  de  violet,  plus  un  paquet  de  laine  blanche  et  un  de  laine 
noire.  Les  enfants  sont  appelés  les  uns  après  les  autres  et  séparément  interrogés. 
L'examen  de  ceux  qui  sont  bien  doués  et  bien  appris  se  fait  très-rapidement. 
Ceux  qui  hésitent  ou  se  trompent  doivdit  être  traités  avec  douceur,  orientés,  si 
je  puis  ainsi  m'exprimer,  et  si  les  erreurs  qu'ils  commettent  ne  sont  pas  facile- 
ment redressées,  leurs  léponses  sont  notées  exactement.  Alors  le  maître,  dans 
une  séance  subséquente,  montre  et  dénomme  les  couleurs  devant  l'enfant  et  les 
lui  fait  répéter  en  l'accompagnant.  II  est  indispensable  de  ne  pas  tourner  en 
dérision  l'élève  inhabile  et  surtout  de  ne  pas  le  désigner  à  ses  camaïades.  Les 
séances  doivent  être  continuées  tous  les  tiois  ou  quatre  jours,  jusqu'à  ce  qu'il 
soit  bien  évident  que  la  notion  des  couleurs  est  établie.  L'éducation  se  complète 
en  faisant  dénommor  la  couleur  des  différents  objets  qui  sont  à  la  portée  du 
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maUre  :  fleurs,  étoffes,  cartes  de  géographie,  etc.  Nos  élèves  ne  seront  pas  à 
même  sans  doute  de  distinguer  les  14,420  tons  établis  par  M.  Chevreul,  mais 
ils  aui'ont  acquis  le  minimum  indispensable,  ils  sauront  l'a  6  c  de  la  science  des 
couleurs,  ils  auront,  que  l'on  me  permette  celte  comparaison,  répété  convena- 
blement les  premières  pages  du  solfège  chromatique.  » 

Les  expériences  de  M.  Favre  n'ont  encore  été  faites,  faute  de  temps,  que  sur 
un  petit  nombre  d'enfants.  Toutefois  les  résiiltats  obtenus  sont  déjà  suffisam- 
ment convaincants  pour  engager  à  y  persévérer.  Les  voici  : 

((  Sur  146  écoliers  âgés  de  7  à  16  ans,  appartenant  à  deux  écoles,  111  ont 
dénommé  les  couleurs  franches  sans  erreur  et  sans  hésitation  ;  55  se  sqnt  trompés 
à  différents  degrés;  12  ont  commis  des  erreurs  graves  et  portant  sur  plusieurs 
couleurs  ;  l'erreur  des  autres  ne  s'est  produite  que  sur  l'orange,  le  bleu  ou  le 
violet  ;  les  uns  se  sont  trompés  sur  ces  trois  couleurs,  d'autres  sur  deux,  quel- 
ques-uns sur  le  violet  seulement. 

«  Ces  35  enfants  ont  été  soumis  par  les  instituteurs  à  des  exercices  métho- 
diques répétés  suivant  les  indications  fournies.  L'un  des  deux  instituteurs  a 
guéri  tous  ses  daltoniques.  La  durée  du  traitement  a  varié  chez  lui  de  deux 
semaines  à  six  mois.  Le  deuxième  instituteur  n'avait  plus  le  2  avril  de  cette 
année  que  deux  malades  sur  onze. 

«  Sur  un  nombre  de  138  filles,  âgées  de  sept  à  quatorze  ans,  examinées  dans 
deux  écoles,  on  n'a  compté  que  deux  enfants  atteintes  à  un  très-faible  degré  de 
dyschromatopsie  ;  l'une  confondait  le  violet  avec  le  vert,  l'autre  avec  le  bleu. 
Ce  résultat  est  un  nouvel  argument  en  faveur  du  traitement  fonctionnel  pro- 
posé. 

«  Il  a  été  fait  usage  chez  six  adultes,  daltoniques  des  plus  endurcis,  de  l'exer- 
cice méthodi(iue  à  l'aide  des  couleurs  franches.  On  leur  a  donné  des  gammes, 
et  on  les  a  plusieurs  fois  interrogés;  chez  trois,  les  résultats  ont  été  très-satislai- 
sants,  chez  les  autres  ils  ont  été  à  peu  près  nuls.  Sero  medicina  paratur.  » 

Si  l'on  considère  ces  résultats  et,  d'autre  part,  la  circonstance  déjà  rappelée 
plus  haut,  de  la  proportion  relativement  très-élevée  des  daltoniens  dans  le  jeune 
âge  et  de  leur  guérison  spontanée  par  l'exercice,  il  est  difficile  de  ne  pas  atta- 
cher de  valeur  à  l'idée  nouvelle  produite  par  M.  Favre. 
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et  Ann.  d'ocul.,  t.  LXV,  p.  152  ;  1871.  —  Clemens.  Farbenblmdheit  wnhrend  der  Schwan- 
gerscha/t,  elc.   In  Arch.  fur  phijsiologische  Heilk.,  t.  II,  1  ;  1858.  —  Du  même.  Daltomsme 
non  congénital.  In  Gaz.  des  hôpit.,  p.  180;  1861».  —  Cobnaz.  De  l'Iiypcrchromatopsie.  In 
Ann.   d'ocul.,  t.  XXV,  p.  5;   1851.  —  Dalton.   Eigenthûmlichkeil  des  Sehvermôgens.   In 
Froriep's  Nolizen,  n"  737,  1845.  —  Decondé.  Daltonisme  dichromatique  ou  phénotnènes  d'a- 
chromalopsie.  In  Annales  d'ocul.,  t.  XX,  p.  52;  1848.  —  D'IIdjibres-Firmas.  Observations 
d'achromatopsie.  In  Ann.  d'ocul.,  t.  XXIII,  p.  42  et  127  ;  1850.  —  Dor  (11.).  De  ta  dyschro- 
matopsie. In  Siiz.  der  Bern.  naturforsch.  Gesellsch.  vom  50.  Juli  1872;  Le  Lyon  médical, 
t.  Xyi,  p.  201;  1874;  et  Ann.  d'ocul.,  1874,  t.  LXXI,  p.  104  ;  1872.  —  Eichmann.  Achroma- 
topsie,  \n  Med.  Zeitung  des  V.  f.  Heilh.  in  Preussen,  n»  47,  1832.—  Favre.  Réforme  des 
employés  de  chemin  de  fer  affectés  de  daltonisme.  In  Mém.  de  l'Assoc.  pour  l'avancement 
des  sciences,  1875.  —  Du  même.  Recherches  cliniques  sur  le  daltonisme  cl  son  Traitement. 
Ibid.  Lille,  1874.  —  Fronmuller.  Mangelhafter  Farbensinn.  In  Memorabil.,  t.  VII,  7, 1862. 
—  HocHECKEN.  De  la  dyschromatopsie  congénitale.  In  Arch.  f.  Oi>hlhal.,t.\Vk,  3,  p.  157; 
1873  et  Ann.  d'ocul.,  t.  LXXII,  p.  57;  1874.  —  Laurence  (Z,).  Somc  Obseiraiions  on  the 
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Sensihility  of  the  Eye  to  Colour.  In  Phil.  Mag.,  4,  t.  XXII,  p.  220;  1861.  —  Lef-er.  De» 
anomalies  de  la  sensation  des  couleurs  qui  se  présentent  dans  les  affections  oculaires.  In 
Klinische  Monatsbl.,  p.  432,  1869;  Arch.  f  Ophth.,  t.  XV,  ô,  p.  26-107;  1870;  et  Ann.  d'ocul, 
t.  LXIII,  p.  207  et  t.  LXIV,  p.  160  ;  1869.  —  Du  même.  De  la  théorie  de  la  cécité  des  couleurs 
et  de  la  manière  dont  peuvent  être  ramenés  à  la  théorie  de  Youxg-Heuiholtz,  certains  faits 
pathologiques  en  contradiction  apparente  avec  elle.  In  KUn.  Monatsbl.,  1873  et  Ann.  d'oc, 
t.  LXXl'l,  p.  45  ;  1874.  —  Lejibeut.  Observation  d'un  cas  de  pseudochromie.  In  Ga-.ette 
hebd.,  n°  16,  1855.  —  Mandelstamm.  Beitrag  zur  Physiologie  der  Farben.  Ibid.,  p.  5^99,  18G7. 

—  Martini.  Action  de  la  santonine  sur  la  vision.  In  Monit.  des  hôp.,  n<"  97  et  175  ;  1858. 

—  Mautim  (A.  de).  Sur  la  coloration  de  la  vue  et  de  l'urine,  produite  par  la  santonine.  In 
Comptes  rendus  de  l'Inst.,  t.  L,  p.  554;  1800.  —  Maxwell  (J.-C).  On  the  Theory  of  Com- 
paundet  Coloiirs  and  the  Relations  of  the  Coulours  in  the  Spectrum.  In  Proc.  Roy.  Soc, 
t.  X,  p.  141-et  Phil.  Trans.,  t.  CL,  p.  57  ;  1855.  —  Noël.  De  la  chromalopseudopsie.  Thèse 
de  Paris,  in-4°,  1857.  —  Oppel  (J.-J.).  Einige  Beobachtungen  und  Versuchc  iiber  partielle 
Farbenblindheit.  In  Jahrb.  des  Frankf.  Ver.,  p.  70;  1859-1860.  —  Du  même.  Zur  Veran- 
schaulichung  der  Achromatopsie  fur  nicht  damit  behaftete.  In  Jahresb.  des  Frankf  Ver., 
p.  48;  1861-62. —  Phipson  (T.-L.).  De  l'action  de  la  santonine  sur  la  vision.  In  Gaz.  hebd., 
11°  13,  1859.  —  Galezowski.  Du  diagnostic  des  maladies  des  yeux  par  la  chromatoscopie 
rétinienne.  Paris,  1868;  J -B.  Baillière.  —  Du  même.  Considérations  sur  la  cécité  par  cause 
pathologique  pour  les  couleurs.  In  Ann.  d'ocul., t.  LXV,  p.  221  ;  1871.  —  Goubert  (E.).  De 
la  perceptivilé  normale  et  surtout  anormale  de  l'œil  pour  les  couleurs,  spécialement  de 
V achromatopsie  ou  cécité  des  couleurs.  Thèse  de  Paris,  p.  148,  1866.  —  Hays.  Impossibilité 
de  distinguer  les  couleurs.  In  Atner.  Journ.,  p.  394,  oct.  1858.  —  Helfft.  Ueber  Achro- 
matopsie und  Dyschromatopsie.  In  Med.  Zeilg.  des  Ver.  f.  Ileil/c.  in  Preussen,  n"  20,  1850. 

—  IIelmholtz.  Optique  physiologique.  Paris,  1867,  in-8°,  p.  1057.  —  Herschell  (J.-P.-W.). 
Remarks  on  Colour-blindncss.  In  Proc.  of  roy.  Soc,  t.  X,  p.  72;  1859.  —  Hufner  (Gust). 
Versuch  einer  Erklcirung  der  im  Santonrausche  beobachteten  Erscheinung  von  partieller 
Farbenblindheit  im  Sinne  der  Young'schen  Théorie.  In  Arch.  f.  Ophth.,  t.  XIII,  2,  p.  309; 
4807.  —  Jeaffbeson.  Cécité  des  couleurs  dans  les  maladies  du  cerveau  et  du  nerf  optique. 
In  The  Lancet,  p.  601,  655,  670;  1872;  et  Ann.  d'ocul.,  1873,  t.  LXX,  p.  196;  1872.  —  Kiob. 
Farbenblindheit  bei  Mangel  des  corpus  callosum  und  Hydrocéphalie.  In  Jahrb.  f.  liinder- 
heilk.,  t.  III,  p.  201;  1860.  —  Kriegeu.  Ueber  Lichi  und  Farbenscheu.  In  Deutsche  Klinik, 
n°'  50-52,  1850.  —  Plinlï-Eable.  De  l'impuissance  de  distinguer  les  couleurs,  hérédité  du 
daltonisme  et  concordance  de  cette  affection  avec  la  difficulté  de  distinguer  les  sOns.  In 
Amer.  Journ.,  avril  1845.  —  Pôle  (W.).  De  la  cécité  des  couleurs.  In  Proc.  ofthe  Roy.  Soc, 
t.  VIII,  p.  172  ;  1857.  —  Potton.  Recherches  sur  le  daltonisme.  In  Gaz.  de  Lyon,  mars  1854. 

—  Raehlmann.  Du  daltonisme  et  de  sa  signification  pour  la  théorie  de  Young  sur  les  cou- 
leurs. In  Arch.  f.  Ophth.,  t.  XIX,  3,  p.  88-106;  1873;  et  Ann.  docuL,  t.  LXXil,  p.  60,1874. 
•.^  Rose  (Ed.).  Ueber  die  Wirkung  der  wesenllichen  Bestandtheile  der  Wurmbliithen  (santo- 
nieum).  In  Arch.  de  Virchow,  t.  XVI,  p.  255;  1859;  t.  XXVIII,  p.  15;  1860  et  t.  XXXVIII, 
p.  30;  1863.  —  Du  même.  Ueber  die  Farbenblindheit  durch  Genuss  der  Santonsâure.  In 
Arch.  fur  path.  Anal.,  t.  XX,  p.  245  ;  1860.  —  Du  même.  Ueber  stehende  Farbentâuschun- 
gen.  In  Arch.  f.  Ophth.,  t.  VII,  2,  p.  72  ;  1860.  —  Du  même.  Die  Gesichtserscheinungen  im 
Icterus.  In  Arch.  f.  path.  Anat.,  Bd.  XXX,  p.  442  ;  1864.  —  Du  même.  Ueber  die  einfachste 
Untersuchungs  Méthode  Farbenkranker.  In  Berliner  klin.  Wochenschr.,  n°  51,  1865.  — 
Schelske.  Zur  Farbenblindheit  des  normalen  Auges.  In  Arch  f.  Ophth.,  Bd.  IX,  Ab.  3,  p.  59,  ! 
1863.  —  Du  MÊME.  Ueber  den  Einfluss  constanter  electr.  Strôme  auf  die  Farbenempfindung 
der  Augen.  Ibid.,  p.  49,  18U5.  —  Du  même.  Zur  Farbenempfindung,  Rothblindheit  in  Folge 
patliol.  Processes.  In  Arch.  f.  Oph.,  t.  XI,  Ab.  1,  p.  175  ;  1865.  —  Scbirmer.  Des  anomalies 
4:ongénilalcs  et  acquises  dans  la  perception  des  couleurs.  In  Arch.  f.  Ophth.,  t.  XIX,  ALth.  2, 
p.  194,  135,  et  Ami.  d'oculisl.,  t.  LXXI,  p.  244  ;  1874.—  Schulze  (Max.).  Ueber  den  gelben 
Fleck  der  Relina,  seinen  Einfluss  auf  normales  Sehen  und  Farbenblindheit.  Bonn,  1860, 
p.  16,  in-8°.  —  Du  même.  Ueber  Stœbchen  und  Zapfen  der  Retina.  In  Arch.  fur  mikr. 
Anat.,  Bd.  III,  p.  215;  18G7.  —  Seebeck.  Ueber  den  bei  manchen  Menschen  vorhandcnen 
Mangel  an  Farbensinn.  In  Valentin's  Repertorium  f  Anat.  u.  Phys.,  t.  II,  1837.  —  Sommer. 
■Chromalopseudopsie  oder  den  manchen  Menschen  eigenen  Mangel  des  Farbenunterschei- 
dungsvermogens.  In  Journ.  v.  Grœfe  und  Walther,  t.  V,  II.  4;  1824.  —  Sous.  Du  dalto- 
nisme. Bordeaux,  18b5,  p.  19,  in-8°.  —  Szokalski.  Essai  sur  les  sensations  des  couleurs  dans 
létal  physiologique  et  pathologique  de  l'œil.  In  Ann.  d'ocul.,  t.  II,  p.  11  et  t.  III,  p.  1, 1859- 
-1840.  —  Tricuineiti.  De  la  ciiromatopseudopsie,  etc.  In  Annal,  univ.  deméd.,  n»  1,  Milano, 
4844.  —  Tïndall.  De  la  fausse  appréciation  de  couleurs.  In  Athenœum,  29  janv.  et  Annal, 
d'ocul.,  t.  XXX,  p.  143;  1853.  —  Du  même.  Forme  particulière  de  cécité  des  couleurs.  In 
Dublin  Philos.  Mag.,  mai  1856.  —  Verxon.  Observation  de  mtjopie  congénitale  avec  erreur 
dam  la  perception  des  couleurs,  limitée  à  une  petite  étendue  de  la  rétine  et  d'origine  ré- 
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€ente.  in  Sl-Bartlielomcus  Hoxp.  lîep.,  t.  II,  p.  95  et  Ann.  d'ocul.,L  LIX,  p.  91;18CG. — 
Wartsiann.  Uebci-  dcn  Daltonismus,  einc  Augeiikrankheit.  In  Hàser's  Eepertorium.  etc.,  t.IY, 
p.  12i;  1859. —  Waiîtmann  (de  Lausaune).  Du  daUoimnic  ou  de  la  dyschromatopsie .  h\ 
Arch.  géiicr.  de  medec,  lévr.  1840.  —  Weicheh.  De  nonnullis  coloribus  complementariis 
ijuales  siiiguUs  hominibus  apparent.  Diss.  innug'.  I.ips.,  1857.  —  ■VYilson.  Statistique  des 
individus  atteints  de  la  chromalopscudopsie.  In  Montait/  Journal,  nov.  et  dec.  1855  et  jauv., 
avril  et  mai  1854  ;  Arch.  gén.  de  mcd.,  8  nov.  1854  et  Ann.  d'ocul.,  t.  XXX,  p.  285;  1853.  — 
WiLsoN.  A  Note  on  tke  Slatislics  of  Colour  Blindncss-  In  Hearboolc  of  Facls,  p.  138;  1858. 
—  WiTCKE.  Merkwiudige  Wirhung  des  Wurnisamens.  la  Mcd.  Zeit.  des  Ver.  f.  Heilk.  in 
Preussen,  n"  7,  185'2.  —  Woinow.  De  la  sensation  des  couleurs.  In  Arch.  f.  Ophth.,  t.  XVI, 
i,  p.  212-!2'24,- 1870;  et  Ann.  d'ocul.,  t.  LXIV,  p.  246;  1870.  —  Du  même.  Question  sur  l'intcn- 
.<iité  de  la  .sensation  pour  les  couleurs.  In  Arch.  f.  Ophth.,  t.  XVI,  1,  p.  251-254;  1870; 
et  Ann.  d'ocul.,  1872,  t.  LXV,  p.  43.  —  Du  même.  D'iagnostic  de  la  cécité  pour  les  cou- 
leurs. In  KUn.  Monatsb.,  t.  IX,  p.  ^11  ;  Arch.  f.  Ophth.,  t.  XVII,  2,  p.  69  et  97;  1871;  et 
Ann.  d'ocul.,  t.  LXVII,  p.  112  et  t.  LXVIII,  p.  109  ;  1872.  —  Du  même  :  De  la  faculté  de  dis- 
tinguer les  couleurs,  in  licvue  médicale  russe,  1874,  1-2.  —  Du  même  :  De  l'influence  de  la 
santonine  sur  la  réfute,  iii  Hevue  méd'tcale  russe,  1874,  6.  —  Zi.mmebmax.v.  Veber  das  Gelb 
und  Griinsehen  nach  Sautoniitgebrauche.  In  Deut.  Klinik,  n°  14,  1855.  Waulomont. 

cnRO:nE.  Cr.  En  1 798,  Vauqueiin  découvrit  dans  \e  plomb  rouge  de  Sibérie 
un  nouveau  métal  qu'il  nomma  chrome,  parce  que  tous  ses  composés  sont 
colorés  {Annal,  de  chimie,  t.  XXV,  p.  21).  On  l'a  rencontré  depuis  dans  une 
multitude  de  substances  minérales  (émeraudes,  rubis,  serpentines,  dial- 
lages,  etc.,  etc.)  dont  une  des  plus  riches  et  des  plus  abondantes  est  le  fer 
diromé,  tiré  des  États-Unis,  de  la  Suède  et  de  l'Oural. 

On  connaît  de  nombreux  procédés  pour  préparer  le  chrome  à  l'état  cristallisé. 
Le  plus  économique  de  tous  est  celui  proposé  par  M.  Debray.  Il  consiste  à 
réduire  au  creuset  brasqué  du  chromate  de  plomb,  dans  un  fourneau  à  vent;  ou 
■obtient  un  culot  de  plomb  que  l'on  traite  par  l'acide  azotique  étendu.  Le 
plomb  se  dissout  et  le  chrome  en  cristaux  reste  inattaqué. 

Le  chrome  fondu  est  un  métal  brillant,  gris  d'acier,  qui,  à  cause  de  sa  dureté, 
raye  le  verre  :  sa  densité  à  l'état  cristallisé  est  égale  à  6,8.  Il  n'est  pas  magné- 
tique à  la  température  ordinaire,  mais  il  le  devient  à  —  15°  ou  —  20°  (Wohler) . 
Il  est  oxydable  seulement  au  rouge  sous  l'action  combinée  de  l'oxygène  et  de 
l'eau.  Le  chrome  est  à  peu  près  inattaquable  à  froid  par  les  acides  concentrés, 
excepté  par  l'acide  chlorhydrique,  qui  ne  le  dissout  néanmoins  qu'avec  lenteur. 
Les  alcalis  l'attaquent  facilement.  Chauffé  dans  un  excès  de  chlore  il  se  trans- 
forme en  chlorure.  Ce  métal  n'a  pas  encore  trouvé  d'applications. 

Composés  oxygénés  du  chrome.  En  se  combinant  avec  l'oxygène,  le  chromo 
peut  produire  six  composés  distincts  dont  voici  la  liste  : 

1"  Protoxydc  de  chrome =  CrO. 

2°  Sesquioxydc  de  chrome.  .....     =  Cr^O'. 

3°  Acide  chromiquc =  CrO^. 

4"  Acide  perchromique =  Cr-O''. 

5"  Oxyde  magnétique =-  GrO,Cr^O^. 

6°  Oxyde  chromo-chromique =  GrO,CrO^. 

De  toutes  ces  combinaisons  les  seules  qui  offrent  de  l'intérêt  sont  le  sesgui- 
oxyde  de  chrome  et  Vacide  chromique.  Le  protoxyde  n'est  permanent  que  dans 
ses  combinaisons,  et  lorsqu'il  s'en  dégage,  il  passe  immédiatement  à  l'état 
d'oxyde  chi'omo-chromique.  L'acide  perchromique  a  été  à  peine  entrevu,  et 
■quant  à  l'oxyde  magnétique  et  à  l'oxyde  chromo-chi'oniique,  ils  peuvent  être 
<ionsidérés  comme  des  combinaisons  de  protoxyde  avec  l'acide  chromique  ou  le 
sesquioxyde  de  chrome. 
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Sesquioxyde  de  chrome.  Cr^O*.  On  peut  préparer  ce  produit  par  la  voie 
sèche  et  par  la  voie  humide  ;  par  ce  dernier  procédé  il  est  toujours  amorphe  et 
hydraté  ;  par  le  premier  il  est  toujours  anhydre,  et  suivant  les  cas,  il  peut  être 
tantôt  cristallisé,  tantôt  amorphe. 

A.  Par  voie  sèche,  a.  Oxyde  amorphe.  On  chauffe  fortement  un  mélange 
intime  de  quatre  parties  de  bichromate  et  de  une  partie  d'amidon.  On  reprend 
par  l'eau  et  on  calcine  une  seconde  fois.  Le  produit  est  pulvérulent  et  d'un  très- 
beau  vert.  h.  Oxyde  cristallisé  On  l'obtient  en  faisant  passer  un  courant  de 
chlore  sur  du  chromate  neutre  de  potasse  chauffé  au  rouge.  Il  sera  en  larges 
lames  verdàtres  si  la  température  n'a  pas  été  très-élevée,  en  cristaux  presque 
noirs  et  durs  si  la  température  a  été  très-élevée. 

La  densité  du  sesquioxyde  de  chrome  cristallisé  est  égale  à  5,21,  celle  du 
sesquioxyde  amorphe  est  un  peu  plus  faible.  Quelle  qu'en  soit  la  forme,  il  est 
toujours  inaltérable  par  la  chaleur,  ne  fond  qu'au  feu  de  forge  en  se  transfor- 
mant en  une  masse  cristalline  noire,  et  aucun  métalloïde,  le  carbone  (charbon) 
excepté,  ne  peut  l'attaquer.  Une  fois  fondu,  il  raye  facilement  le  quartz  et  l'acier 
trempé.  Lorsqu'il  a  été  bien  calciné,  il  est  difficilement  attaquable  par  les 
acides,  propriété  qu'il  partage  avec  ses  isomorphes  (alumine  et  sesquioxyde  de 
fer)  et  avec  d'autres  oxydes  de  même  formule  que  la  sienne. 

Le  sesquioxyde  de  chrome  calciné  avec  des  alcalis  en  présence  de  l'air,  ou 
bien  chauflé  en  vase  clos  avec  des  sels  alcalins  oxydants,  tels  que  le  niti-e  (azotate 
de  potasse)  passe  à  l'état  d'acide  chromique  et  engendre  des  chromâtes. 

11  sert  principalement  à  colorer  en  vert  le  cristal,  le  verre,  les  couvertes  et 
les  pâtes  céramiques. 

B.  Par  voie  humide.  On  ajoute  à  une  dissolution  concentrée  de  bichromate 
de  potasse  de  l'acide  chlor hydrique,  puis  on  fait  arriver  dans  le  mélange  chaud 
un  courant  de  gaz  acide  sulfureux  :  bientôt  le  liquide  prend  une  teinte  vert 
émeraude,  couleur  qui  annonce  la  formation  de  sesquichlorure  de  chrome.  En 
versant  de  l'ammoniaque  dans  la  liqueur  verte,  on  détermine  un  dépôt  gris 
bleuâtre  de  sesquioxyde  de  chrome  hydraté  contenant  dix  molécules  d'eau 
(Cr«0^  +  lOAq). 

Cet  oxyde  hydraté  est  soluble  dans  les  alcalis,  dont  il  est  séparé  par  l'ébuUi- 
tion,  à  un  état  d'hydratation  différent  du  précédent  (Cr^O^  -+-  9Aq).  11  est  éga- 
lement soluble  dans  les  acides,  quand  même  il  aurait  été  déshydraté  par  une 
légère  chalein\  Lorsqu'on  le  chauffe  graduellement,  il  devient  tout  à  coup  in- 
candescent avant  la  chaleur  rouge  :  dès  ce  moment,  les  acides  n'ont  presque 
plus  de  prise  sur  lui.  Ce  phénomène  d'ignition  annonce  qu'il  s'opère  un  chan- 
gement dans  la  constitution  moléculaire  de  l'oxyde.  Celui-ci  présente  donc  un 
cas  d'allotropie  comme  ses  isomorphes,  l'alumine  et  le  sesquioxyde  de  fer 

Protochlorure  de  chrome.  CrCl.  On  prépare  ce  composé  en  faisant  passer 
un  courant  d'hydrogène  sec  sur  du  sesquichlorure  de  chrome  chauffé  au  rouge 
dans  un  tube  de  porcelaine. 

Ce  composé  est  blanc,  cristallin,  volatil  par  la  chaleur,  soluble  dans  l'eau, 
en  donnant  une  liqueur  bleue  qui  absorbe  facilement  l'oxygène.  11  se  transforme 
alors  en  un  oxychlorure  (Cr^Cl^O) ,  dont  la  composition  rappelle  celle  du  sesqui- 
oxyde où  les  deux  tiers  de  l'oxygène  auraient  été  remplacés  par  une  quantité 
équivalente  de  chlore.  Cette  solution,  versée  dans  du  protochlorure  d'étain,  en 
précipite  immédiatement  le  métal  à  un  état  de  très-grande  division. 

Sesquichlorure  de  chrome.    Cr-CP.     C'est  en  chauffant  au  rouge  dans  im 
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courant  de  chlore  un  mélange  de  sesquioxyde  de  chrome  et  de  charbon  que  l'on 
prépare  le  scsquiclilorure  de  chrome. 

Ce  composé  cristallise  en  larges  lames  d'une  belle  couleur  fleur  de  pêcher, 
onctueuses  au  toucher  comme  le  talc.  Il  est  insoluble  dans  l'eau,  mais  il  s'y 
dissout  rapidement  avec  dégagement  de  chaleur,  si  on  le  met  en  contact  avec 
_J_  de  protochlorure  de  chrome  (Péligot,  Mobcrg).  On  peut  obtenir  le  même 
résultat  en  substituant  au  protochlorure  de  chrome  d'autres  protochlorures  tels 
que  ceux  d'élain,  de  fer  et  de  cuivre  (Moberg).  Dans  tous  les  cas,  la  dissolution 
est  verte;  et,  évaporée  sur  de  l'acide  sulfuriqne,  laisse  déposer  des  cristaux  très- 
solubles  de  sesquichlorure  de  chrome  hydraté  (Gr^GP4-  12Aq). 

Le  sesquichlorure  de  chrome  anhydre  calciné  à  l'air  donne  du  sesquioxyde 
d'un  vert  Irès-beau  ;  chauffé  dans  une  atmosphère  de  gaz  hydrogène  sulfuré,  il 
se  change  en  pcrsulfure  de  chrome  (Cr^S")  cristallisé  d'un  noir  brillant. 

SoLFURESDi:  CHROME,  k.  Protosulfurc.  CrS.  Lorsqu'on  verse  une  dissolution 
de  sulfure  alcalin  dans  une  dissolution  de  protochlorure  de  chrome,  il  se  forme 
un  précipité  noir  de  protosulfure  de  chrome  insoluble  dans  un  excès  de  réactif. 
B.  Sesquisiilfure.  Cr^S^.  On  l'obtient  en  faisant  passer  de  la  vapeur  de  sulfure 
de  carbone  sur  du  sesquioxyde  de  chrome  fortement  chauffé. 

Sels  de  protoxyde  de  chromiî.  On  ne  connaît  jusqu'à  présent,  à  l'état 
cristallisé,  que  l'acétate  et  le  sulfate  double  de  protoxyde  de  chrome  et  de  po- 
tasse. Peu  connus  et  d'ailleurs  fort  peu  importants,  nous  n'indiquerons  que  les 
réactions  générales  de  leurs  solutions. 

La  potasse  détermine  un  précipité  brun  d'oxyde  chromo-chromique,  CrO, 
CrO\ 

Par  Y  ammoniaque  il  se  forme  un  précipité  blanc  verdâtre. 

Par  les  sulfures  alcalins,  un  précipité  noir. 

Le  chlorure  d'or  détermine  un  précipité  d'or  et  un  dégagement  d'hydrogène. 

Le  phosphate  de  soude  donne  naissance  à  un  précipité  bleu  abondant,  soluble 
dans  les  acides. 

Le  succinate  de  soude  un  précipité  rouge  écarlate. 

Sels  de  sesqdioxïde  de  chrome.  Ces  sels  sont  verts  ou  violets,  leur  com- 
position étant  toujours  la  même.  La  variété  verte  se  produit  toutes  les  fois  qu'on 
prépare  un  sel  de  chrome  à  la  température  de  100°,  ou  que  l'on  fait  bouillir  la 
dissolution  d'un  sel  violet.  La  modification  violette  se  prépare  toujours  à  froid, 
et  très-souvent  les  dissolutions  des  sels  verls  deviennent  violettes  à  la  longue. 
Les  sels  violets  de  chrome  sont  cristallisables,  les  verts  ne  le  sont  pas.  Les 
réactifs  exercent  partiellement  leur  action  sur  ces  derniers  ;  elle  est  complète 
sur  les  autres.  Ainsi  le  chlorure  de  baryum  enlève  tout  l'acide  sulfurique  aux 
sulfates  violets,  taudis  qu'il  n'en  enlève  qu'une  partie  aux  sulfates  verls.  On  peut 
en  dire  autant  de  l'azotate  d'argent,  qui  enlève  tout  le  chlore  au  chlorure  de 
chrome  violet  et  une  partie  seulement  au  chlorure  de  chrome  vert. 

L'ammoniaque  donne  lieu  à  un  précipité,  quelle  que  soit  la  variété  du  sel  de 
chrome  sur  laquelle  elle  agira  ;  mais  taudis  que  le  précipité  provenant  d'un  sel 
vert  est  insoluble  dans  un  excès  de  réactif,  celui  provenant  du  sel  violet  y  est 
très-soluble  et  produit  une  dissolution  rouge.  Enfin  le  phosphate  de  chrome 
violet  soumis  à  froid  à  l'action  de  l'azotate  d'argent  se  comporte  comme  presque 
tous  les  phosphates  et  donne  lieu  à  la  formation  de  phosphate  jaune  d'argent  ; 
mais  le  phosphate  vert  de  chrome  résiste,  et  l'azotate  d'argent  n'a  pas  de  prise 
sur  lui. 
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Sulfate  violet  de  sesquioxyde  de  chrome.  Cr-0^,3S0^  H-  15  Aq.  D'après 
Traube,  on  prépare  ce  sel  en  dissolvant  une  partie  d'acide  chromique  dans 
1  part.  I  d'acide  sulfurique  concentré  additionné  de  2  part,  {d'eau  et  en  aban- 
donnant le  liquide  dans  une  capsule  oîi  l'on  place  un  creuset  en  porcelaine 
contenant  de  l'éther.  Au  bout  de  quelques  heures  la  masse  se  prend  en  petits 
cristaux  octaédriques  d'un  rouge  violet  par  réflexion  et  rouge  grenat  par  trans- 
mission. Ce  sel  est  insoluble  dans  l'alcool,  mais  sa  solubilité  dans  l'eau  froide 
est  très-grande,  car  100  parties  de  sel  n'en  exigent,  pour  se  dissoudre,  que 
83  d'eau.  Chauffé  à  100",  il  fond  d'abord  dans  son  eau  de  cristallisation,  en 
perd  les  deux  tiers,  devient  soluble  dans  l'alcool,  n'est  plus  cristalJisable,  ne 
se  laisse  plus  enlever  complètement  son  acide  sulfurique  par  le  chlorure  de 
barium  ;  bref,  il  n'est  plus  du  sulfate  violet  de  chrome,  mais  bien  du  sulfate 
vert. 

Phosphate  de  sesquioxyde  de  chrome.  Cr^O^,  PhO^  +  12Aq.  Ce  sel  se  forme 
lentement  dans  une  dissolution  d'alun  violet  de  chrome  où  l'on  aurait  versé  un 
peu  de  phosphate  de  soude.  11  a  l'aspect  cristallin  et  la  couleur  violette.  La 
chaleur  le  transforme  en  phosphate  vert  identique  avec  celui  qu'on  obtient 
lorsque  l'on  précipite  une  dissolution  d'un  sel  vert  de  chrome  par  un  phosphate 
soluble. 

On  trouve  dans  le  commerce  un  phosphate  vert  de  chrome  qui  est  employé 
dans  l'industrie  comme  vert  de  chrome.  M. 

CHROxUlDROSE.  De  y.puaa,  matière  colorante  et  i^pwo-,  sueur  ou  trans- 
sudation. Nous  allons  décrire,  sous  ce  titre,  une  névrose  sécrétoire,  qui  a  pour 
siège  habituel  la  peau  de  la  face,  et,  pour  matière,  un  pigment  bleuâtre. 

La  dénomination  de  chromidrose,  proposée  par  M.  Leroy  de  Méricourt,  et 
généralement  adoptée  aujourd'hui,  n'est  pas  la  seule  par  laquelle  on  ait  désigné 
cette  affection  ;  d'autres  ont  été  employées,  les  voici  :  Cyanopathie  (Billard)  ; 
Stearrhœa  nigricans  (Erasmus  Wilson,  Baerensprung)  ;  Blepharo-Melœna 
(Law)  ;  Blépharocycmosie  (M.  Dubuc)  ;  Melastéarrhée  (Gintrac)  ;  Chromocrinie 
partielle  où  cutanée  (Leroy  de  Méricourt). 

Historique.  Dès  le  commencement  du  siècle  dernier  (1709),  James  Yonge 
donnait  la  relation  d'un  cas  très-caractérisé  de  chromidrose.  En  1765,  Lecat 
en  faisait  connaître  un  second  plein  d'intérêt.  Puis,  de  nombreuses  années 
s'écoulent,  sans  que  l'affection  soit  signalée;  et  ce  ne  fut  qu'en  1831  que 
Billard  en  publia  un  nouveau  cas.  Un  peu  plus  tard,  en  Angleterre,  Teevan  (1845) 
et  Neligan  (1855)  recueillaient  deux  autres  faits.  Ces  rares  observations,  parues  à 
des  intervalles  éloignés,  étaient  ignorées  à  ce  point  que,  chaque  observateur  qui 
en  éditait  une,  la  considérait  comme  unique.  Personne,  jusqu'à  M.  Leroy  de  Méri- 
court, n'avait  songé  à  les  rapprocher.  C'est  lui  qui  a  signalé  l'affection  et  qui  a 
donné  à  son  étude  une  impulsion  considérable. 

Il  publia  son  premier  travail  en  1857,  à  l'occasion  de  faits  qu'il  avait  ob- 
servés à  Brest,  et  mit  ainsi  la  question  à  l'ordre  du  jour.  Elle  fut  portée  succes- 
sivement devant  l'Académie  de  médecine  et  la  Société  médicale  des  hôpitaux. 
Dans  cette  dernière  compagnie,  l'existence  de  la  chromidrose  rencontra  beau- 
coup d'incrédules.  Sans  entrer  dans  le  récit  détaillé  des  expériences,  des  rap- 
ports, des  discussions  auxquels  elle  donna  lieu,  disons  que  seule,  la  résistance 
de  M.  Leroy  de  Méricourt  fit  échec  à  une  opposition  presque  générale,  et  finit 
par  en  triompher.    Sa   ténacité  convaincue   a  fait   croire  à  la  chromidrose. 
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Ou  a  guetté  les  observations,  ou  les  a  recueillies,  et  le  nombre  des  documents 
authentiques  et  probants  est  aujourd'hui  considérable.  Pour  la  plupart,  ils  ont 
été  consignés  dans  le  mémoire  que  M.  Leroy  de  Méricourt  inséra,  en  1863,  dans 
les  Annales  d'oadistique.  C'est  à  l'aide  de  ce  travail  important,  de  quelques 
faits  publiés  depuis,  et  de  l'article  consacré  par  M.  Hardy  à  la  chromidrose, 
dans  le  nouveau  Dictionnaire  de  médecine,  que  nous  allons  essayer  de  faire  son 

histoire. 

Symptômes.  Les  uns  ont  trait  au  fait  local,  c'est-à-dire  à  l'éruption  de  la 
matière  noire;  les  autres,  affectent,  à  des  degrés  divers,  les  grandes  fonctions  de 
l'organisme  et  peuvent  être  qualifiés  de  généraux.  Les  premiers  out  été  étudiés 
très-attentivement  ;  mais  à  notre  avis,  on  n'a  pas  fait  une  part  suffisante  à  ceux 
du  second  groupe,  dont  l'importance  est  pourtant  considérable,  comme  il  nous 
sera  facile  de  le  prouver,  lorsque  nous  chercherons  à  déterminer  la  nature  de 
l'affection  et  à  lui  assigner  sa  place  nosologique. 

Voici,  en  débutant  par  les  manifestations  locales,  comment  les  choses  se  pas- 
sent dans  la  plupart  des  cas.  Sans  cause  appréciable,  ou  bien  sous  l'influence  d'une 
perturbation  menstruelle,  d'une  émotion  morale,  d'une  chaleur  trop  intense, 
les  paupières  inférieures,  plus  fréquemment  envahies  que  les  autres  régions,  se 
tuméfient,  deviennent  douloureuses,  se  vascularisent  ;  et  l'on  y  voit  apparaître 
une  tache  noire  ou  bleuâtre,  d'étendue  variable,  et  d'abord  peu  foncée,  qui  ne 
tarde  pas  à  envahir  leur  surface  tout  entière.  11  arrive  parfois  que  la  coloration 
anormale  y  reste  limitée  pendant  un  certain  temps,  et  même  qu'elle  n'atteint 
jamais  d'autres  parties;  mais  chez  la  plupart  des  malades,  elle  franchit  ces 
limites  et  couvre  les  joues,  le  front,  surtout  à  la  naissance  des  cheveux,  le  pour- 
tour des  narines  et  de  la  bouche,  la  face  entière,  à  l'exception  des  oreilles, 
parfois  même  le  cou,  le  thorax  et  l'abdomen.  En  ces  diverses  régions,  l'exsudat 
est  d'ordinaire  moins  abondant  et  moins  foncé  que  sur  les  paupières  inférieures; 
et  lorsque,  dans  la  période  de  déclin,  il  tend  à  se  circonscrire,  il  les  abandonne 
les  premières  et  dans  l'ordre  où  il  les  avait  envahies.  Presque  toujours  il  se 
montre  à  droite  et  à  gauche  sur  des  points  symétriques.  En  général,  la  peau  est 
hypéresthésiée,  et  même,  très-douloureuse. 

La  gamme  des  tons  qui  la  teintent  est  très-étendue,  ayant  pour  termes 
extrêmes  le  bleu  le  plus  clair  et  le  noir  le  plus  foncé.  Parfois,  on  dirait  que  le 
tégument  n'est  qu'enfumé,  tant  est  mince  la  couche  colorée  ;  d'autres  fois,  au 
contraire,  il  est  foncé  à  ce  point,  que,  chez  une  malade  dont  Lecat  nous  a  con- 
servé l'observation,  on  a  pu  comparer  la  tète  à  celle  d'un  nègre.  Entre  ces  couleurs 
extrêmes,  on  rencontre  une  infinité  de  nuances  intermédiares.  Une  des  plus  ha- 
bituelles est  le  bleu  indigo.  Beaucoup  plus  rarement,  on  a  noté  une  teinte  jau- 
nâtre ou  ocreuse,  rappelant  celle  de  la  rouille. 

Deux  circonstances  semblent  faire  varier  la  coloration  de  l'exsuda",  :  son  épais- 
seur et  l'action  de  l'air.  Elles  agissent  dans  le  même  sens;  et,  sous  leur  double 
influence,  les  dépôts  sont  d'autant  plus  foncés,  qu'ils  sont  plus  anciens. 

L'aspect  des  malades  varie  beaucoup,  suivant  le  siège,  l'étendue,  l'abon- 
dance et  la  teinte  de  la  matière  colorante.  Quand  elle  forme  une  mince  couche, 
limitée  à  une  étroite  zone  des  paupières  inférieures,  chez  une  femme  jeune  et  à 
physionomie  agréable,  il  en  peut  résulter  un  regain  de  beauté  ;  mais  cela  est 
rare,  et  presque  toujours  la  face  prend  un  caractère  étrange  qui  attire  les  regards. 
Pour  s'y  soustraire,  les  personnes  atteintes  de  la  sorte  se  soumettent  parfois  à 
une  séquestration  prolongée.  Cette  circonstance,  relatée  par  plusieurs  observa- 
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leurs,  semble  n'avoir  pas  été  suffisamment  remarquée  par  ceux  qui  ont  nié, 
d'une  manière  systématique,  la  réalité  de  la  chromidrose  ;  n'y  voyant  qu'une 
supercherie,  imaginée  par  des  femmes  hystériques,  pour  appeler  sur  elles  l'at- 

teuLion. 

Les  taches  et  l'état  de  la  peau  qu'elles  couvrent,  ont  diversement  impres- 
sionné les  cliniciens.  Il  en  est  qui  ont  qualifié  l'exsudat  d'efflorescence  noire, 
comme  s'il  était  produit  par  une  fine  poussière  de  charbon,  dont  ou  aurait 
saupoudré  le  tégument.  D'autres  ont  parlé  de  petits  grains,  de  grumeaux 
bleus  ou  noirs;  tantôt  isolés  et  distribués  régulièrement,  de  telle  sorte  qu'ils 
semblaient  répondre  à  des  orifices  glandulaires  ;  tantôt  accumulés  dans  les 
plis  de  flexion  de  la  peau,  et  notamment  dans  ceux  des  paupières,  où  cette 
disposition  apparaît  très-nettement,  quand  elles  sont  closes,  ou  qu'on  vient  à  les 
tendre  avec  les  doigts. 

Il  est  des  cas  où  la  couche  noire  est  luisante,  et  semble  formée  par  une 
matière  onctueuse  ou  grasse  ;  ce  qui  l'a  fait  comparer  à  du  cirage  ou  à  un  amal- 
game de  suie  et  de  graisse.  Chez  une  malade,  la  coloration  anormale,  tant  par 
sa  localisation  que  par  sa  teinte,  rappelait  le  masque  des  femmes  enceintes. 
Habituellement  le  système  pileux  n'est  pas  affecté;  dans  un  cas,  pourtant,  celai 
deLecat,  les  cheveux,  à  leur  racine,  et  sur  une  hauteur  de  deux  lignes,  parais- 
saient comme  gonflés  et  remplis  par  un  suc  noir. 

La  matière  colorante  adhère  intimement  à  la  peau,  et  tous  les  observateurs 
s'accordent  à  dire  qu'elle  s'en  sépare  malaisément;  toutefois,  par  des  frictions, 
on  en  détache  quelques  parcelles,  et  les  linges  qui  se  trouvent  en  contact  avec 
elle  s'en  imprègnent.  Les  lavages  à  l'eau  ne  suffisent  pas  à  en  débarrasser  le 
tégument,  même  à  l'aide  d'un  frottement  énergique;  la  glycérine,  un  peu  plus 
efficace,  laisse  encore  à  la  partie  malade  une  nuance  bleuâtre,  due  à  de  nombreux 
points  noirs,  qui  lui  donnent,  suivant  la  remarque  de  M.  Leroy  de  Méricourt, 
l'aspect  qu'offre  le  menton  fraîchement  rasé,  chez  les  hommes  à  barbe  noire  et 
bien  fournie. 

Jusqu'ici,  d'après  l'auteur  que  nous  venons  de  citer,  l'huile  est  la  seule  sub- 
stance qui  permette  de  nettoyer  la  peau,  rapidement  et  d'une  manière  parfaite; 
quand  on  a  procédé  de  la  sorte,  il  est  impossible,  même  en  l'examinant  à  l'aide 
d'une  forte  loupe,  de  l'etrouver  le  moindre  corpuscule  noir. 

On  a  rapporté  des  cas,  où  l'enduit  avait  disparu  spontanément,  à  la  suite  de 
sueurs  abondantes,  provoquées  par  un  phénomène,  normal  ou  morbide,  tel  que 
la  menstruation,  l'accouchement,  un  accès  fébrile  ou  une  hémorrhagie  viscérale. 
Mais  cela  est  tout  à  fait  exceptionnel,  et,  presque  toujours,  c'est  artificiellement 
que  l'on  restitue  à  la  peau  son  aspect  physiologique.  Lorsqu'elle  a  été  nettoyée 
de  la  sorte,  si  l'affection  suit  sa  marche,  on  voit  l'exsudat  se  reproduire  après 
un  temps  qui  varie  entre  quelques  minutes  et  plusieurs  jours,  et  son  mode 
d'appai'ition,  son  extension,  sa  couleur  et  son  abondance,  restent  à  peu  près  les 
mêmes,  pendant  ces  diverses  attaques. 

La  matière  colorante,  considérée  isolément,  et  abstraction  faite  de  ses  rapports 
avec  la  peau,  présente  des  particularités  dignes  d'intérêt.  On  en  doit  la  con- 
naissance à  M.  Robin  et  à  Ordoncz,  dont  les  observations  ont  été  confirmées 
depuis,  par  d'autres  médecins,  entre  autres,  par  MM.  Gubler,  Rommelaere  et  de 
I  Mœrloose. 

Elle  diffère  essentiellement,  par  sa    constitution   chimique,  des   poussières 
noires  ou  très-foncées,  minérales  ou  végétales,  telles  que  le  charbon  ou  le  noir 
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de  fumée,  dont  la  peau  peut  être  couverte,  soit  accidentellement,  soit  par  su- 
percherie, et  dans  un  but  de  simulation  ;  au  contraire,  elle  présente  de  grandes 
analogies,  tant  au  point  de  vue  chimique  que  par  sa  forme  et  son  aspect  mi- 
croscopiques, avec  certains  produits  de  l'économie  animale,  d'origine  patholo- 
f^ique,  et  qui  sont  les  éléments  de  ce  que  l'on  appelle  généralement  la  mélanose. 

Quand  on  l'a  recueillie  peu  de  temps  après  sa  sécrétion,  et  qu'on  l'a  mélangée 
à  une  quantité  suffisante  de  glycérine,  on  voit  qu'elle  est  constituée  par  des 
corpuscules  de  dimensions  très-variables,  ayant  toujours  l'apparence  lanielleuse, 
ressemblant  à  des  fragments  brisés  d'une  couche  très-mince  de  vernis  desséché, 
ou  bien  à  de  petits  bâtonnets.  Un  léger  mouvement  imprimé  à  la  lame  porte- 
objet,  montre  qu'il  ne  s'agit  pas  là  d'agrégats  fortuits,  ni  de  granulations;  car 
les  lames  et  les  bâtonnets,  entraînés  par  le  liquide,  y  nagent  en  présentant 
leurs  faces.  Si  la  substance  colorante  n'est  pas  restée  trop  longtemps  au  contact 
de  l'air,  la  teinte  de  la  très-grande  majorité  des  corpuscules  est  d'un  bleu 
indigo  très-foncé,  à  peu  près  noire,  sur  presque  toute  leur  étendue  ;  tandis  que 
les  bords,  mieux  éclairés  ou  plus  minces,  ayant  une  certaine  transparence, 
sont  d'un  bleu  plus  clair.  Constamment,  d'après  Ordonez,  on  trouve  mêlés 
aux  plaques  de  matière  noire,  d'autres  corps.  Ce  sont  :  1"  des  cellules 
appartenant  à  la  couche  épithéliale  interne  des  glandes  sébacées  de  la  région 
palpébrale,  ne  diilerant  des  cellules  noi'males,  que  par  la  coloration  brunâtre 
assez  foncée  des  gouttelettes  graisseuses  qui  y  sont  contenues.  2"  De  petits  gi-oupes 
d'hématosine  amorphe,  cristallisant  d'une  manière  caractéristique,  sous  l'in- 
fluence de  l'éther  sulfurique. 

La  matière  noire  de  la  chromidrose  est  réfractaire  à  un  nombre  considérable 
de  réactifs,  même  parmi  les  plus  puissants  ;  cependant,  elle  se  dissout  dans  l'acide 
sulfurique,  comme  le  prouve  l'expérience  suivante  qui  ne  laisse  aucune  prise  à  la 
critique.  Sur  un  morceau  de  papier  blanc  à  fdtrer,  plié  en  quatre,  on  en  place  une 
certaine  quantité  mélangée  à  de  la  glycérine  ;  on  traite  ce  dépôt  à  plusieurs  reprises, 
par  l'alcool  rectifié,  de  manière  à  dissoudre  la  glycérine  et  les  matières  gi'asses,  et 
à  les  faire  rester  dans  cette  espèce  de  filtre.  Après  l'avoir  nettoyée  de  la  sorte,  on 
l'enlève,  on  la  place  sur  la  lame  porte-objet,  on  la  traite  par  l'acide  sulfurique, 
en  la  soumettant  en  même  temps  à  l'action  d'une  lampe  à  alcool.  Aloi's  on  la  voit 
fondre  dans  l'acide,  auquel  elle  communique  une  teinte  bistre  foncée.  Si  on 
prolonge  l'opération,  elle  prend  une  coloration  noire  très-foncée  et  se  répand  sur 
la  plaque  en  plusieurs  directions,  sous  forme  d'arborisations  ou  de  rivulations. 
C'est  également  à  l'aide  de  l'acide  sulfurique  et  du  cyanure  de  potassium  qu'Ûr- 
doùez  a  pu  constater,  comme  l'avait  fait  avant  M.  Georgino,  que  l'exsudat  con- 
tient une  très-petite  quantité  de  fer.  Voici  le  mode  opératoire.  Après  avoir  placé 
les  lamelles  de  la  chromidrose  sur  une  plaque  de  verre,  on  les  traite  par  l'alcool 
absolu  pour  les  débarrasser  de  leur  graisse;  puis,  pendant  5  ou  6  heures,  on  les 
met  en  contact  avec  de  l'acide  sulfurique  ;  après  quoi,  on  les  lave  avec  de  l'eau 
distillée  qui  enlève  l'excès  d'acide.  Alors,  une  goutte  de  solution  de  cyanure  de 
potassium,  ..ppliquée  sur  les  bords  de  la  lame  couvre-objet,  pénètre  par  capilla- 
rité, et,  au  bout  d'une  ou  deux  minutes,  on  voit  des  traces  de  coloration  bleue 
foncée  sur  les  bords  des  tablettes  de  chromidrose. 

Prenant  toujours  pour  guide  les  observations  d'Ordonez,  nous  disons  que  l'on 
ne  confondra  pas  la  substance  de  la  clu'omidrose  avec  le  noir  de  fumée,  car  il 
est  granuleux  et  ne  renferme  jamais  de  fragments  en  forme  de  table  ;  qu'on  la 
distinguera  du  charbon  de  bois  porpliyrisé,  de  tous  les  corps,  celui  qui  lui  res- 
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semble  le  plus,  par  ce  fait  que,  parmi  les  parcelles  charbonneuses,  il  y  en  a  tou- 
jours un  nombre  plus  ou  moins  considérable,  sur  lesquelles  on  voit  soit  des  lignes 
symétriquement  disposées,  marquant  des  successions  de  cellules  végétales  car- 
bonisées ;  soit  de  petites  ouvertures,  placées  dans  des  directions  déterminées  et 
symétriques,  indiquant  le  trajet  de  quelques  vaisseaux  végétaux.  Or,  sans  parler 
des  autres  caractères,  ces  derniers  sont  complètement  étrangers  à  la  matière  noire 
de  la  chromidrose. 

Les  parties  de  la  peau  où  se  fait  l'exsudation  colorée  peuvent  être  le  siège 
d'autres  manifestations  éruptives,  telles  que  l'érysipèle  et  Tacnè  rosacea,  observés 
chez  quelques  malades,  peu  de  temps  avant  l'apparition  du  premier  exsudât 
ou  dans  riatcrvidlc  de  ceux  qui  le  suivront. 

Les  troubles  du  deuxième  groupe,  que  nous  avons  qualifiés  de  généraux,  sont, 
presque  tous,  dénature  névropathique.  Indépendamment  de  l'hypéresthésie  locale 
précédemment  mentionnée,  on  observe  assez  souvent,  tantôt  avant  l'exsudat, 
tantôt  au  moment  où  il  se  montre,  de  la  céphalalgie,  de  la  gastralgie  et  des 
douleurs  très-vives  dans  la  cage  thoracique.  Chez  une  jeune  fille  de  19  ans, 
M.  "Warlomont  a  constaté  une  hypéresthésie  cutanée  et  mammaire,  qui  s'ac- 
compagnait du  gonflement  des  seins,  de  l'èjaculation  par  le  mamelon  d'une 
matière  jaunâtre,  et  de  l'apparition,  à  la  surface  de  la  peau  du  sein,  de  taches 
bleues  qui,  au  bout  d'un  quart  d'heure,  devenaient  confluentes  et  s'étendaient  à 
l'hypochondre  et  à  l'épigastre.  Leur  matière  était  absolument  semblable  à  celle 
de  l'exsudat  palpébral. 

De  toutes  les  perturbations  qui  peuvent  atteindre  le  système  nerveux,  chez  les 
personnes  atteintes  de  chromidrose,  il  n'en  est  pas  de  plus  fréquentes  que 
celles  dites  hystériques  ;  tantôt  ce  sont  des  troubles  sensitifs  ou  sensoriels  ; 
tantôt  des  attaques  convulsives,  sans  en  excepter  l'hystéro-épilepsie  ;  en(in  de 
véritables  paralysies.  Chez  un  petit  nombre  de  malades,  on  a  constaté  un 
ti'ouble  mental  passager. 

La  chlorose,  caractérisée  par  la  décoloration  des  téguments,  les  palpitations, 
les  étouffements,  les  lipothymies,  la  syncope,  est  assez  commune  chez  ces  mala- 
des. Il  en  est  de  même  des  troubles  menstruels.  Ceux-ci  par  leur  fréquence,  ont 
tout  particulièrement  attiré  l'attention  des  observateurs,  mais  ils  sont  loin 
d'être  constants  et  n'ont  pas  l'importance  qu'on  leur  avait  attribuée  d'abord.' 
Chez  les  femmes  aménorrhéiques,  l'apparition  de  l'exsudat  marque  les  époques 
ou  leurs  intervalles.  Dans  les  cas  de  règles  normales,  c'est  d'ordinaire  avant  leur 
apparition  qu'il  commence,  pour  cesser  avec  elles.  Quoi  qu'il  en  soit,  ces 
rapports  de  la  chromidrose  avec  la  menstruation  sont  très-fréquents.  Pour 
aider  à  leur  interprétation,  M.  Fonssagrives  a  fait  connaître  certaines  particu- 
larités, qu'en  dehors  de  tout  état  pathologique,  l'on  constate  chez  un  grand 
nombre  de  femmes,  aux  époques  menstruelles.  A  ce  moment,  dit  cet  observa- 
teur, les  paupières,  surtout  l'inférieure,  se  gorgent  d'un  sang  bleuâtre.  Chez  une 
jeune  fille,  à  chaque  période  cataméniale,  apparaissait  une  auréole  pal pébralc, 
bistre,  assez  foncée,  pour  constituer  une  difformité  réelle.  Une  saison  passée  à 
Forges  régularisa  la  menstruation,  et  fit  disparaître  cette  coloration  anormale, 
qui  consistait,  non  pas  en  une  excrétion  colorée,  mais  en  un  dépôt  pigmenUare. 
Chez  une  autre  malade,  un  ou  deux  jours  avant  l'apparition  des  règles,  des  phé- 
nomènes hystériques  éclataient  ;  les  paupières  se  gonflaient  à  ce  point,  que  l'œil 
ne  pouvait  s'ouvrir  et  des  milliers  de  vésicules  eczémateuses  se  développaient  à 
leur  surface.  Les  règles  une  fois  établies,  les  vésicules  se  desséchaient,  i'épidermc 
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■s'exfoliait,  et  une  teinte  brune  très-apparente  persistait  dans  l'intervalle  d'une 
époque  à  l'autre. 

Souvent  les  organes  respiratoires  souffrent  à  leur  manière;  on  a  observé 
■chez  plusieurs  malades  une  toux  sèche,  très-fatigante,  à  caractère  convulsif; 
des  héraoptysies,  chez  les  femmes  mal  réglées  ou  aménorrliéiques  ;  enfui  des 
épistaxis.  Le  tube  digestif  a  également  fourni  son  contingent  à  l'appareil  symp- 
■tomatologique,  et,  pour  ne  parler  que  du  vomissement,  nous  dirons  qu'il  se 
montre  d'une  manière  assez  fréquente  ;  que  les  matières  rejetées  sont  sangui- 
nolentes et  que  l'on  y  a  trouvé  la  substance  colorante  qui  constitue  l'élément 
essentiel  de  l'exsudat  palpébral.  Ce  n'est  pas  seulement  dans  ce  sang  que  l'on 
a  constaté  cette  matière,  mais  encore  dans  celui  des  fosses  nasales,  des  bron- 
ches et  des  reins  ;  et  M.  Teevan  a  fait  chez  une  malade,  cette  remarque  inté- 
ressante que,  lorsque  l'élément  colorant  apparaissait  dans  le  sang  fourni  par 
les  hémorrhagies  viscérales,  il  ne  se  montrait  pas  sur  la  peau. 

Marche  et  durée.  En  décrivant  l'accident  local,  il  a  été  dit  quelques  mots  de 
son  mode  d'évolution  ;  nous  avons  vu  qu'il  commençait,  dans  presque  tous  les 
cas,  par  les  paupières  inférieures,  pour  s'étendre  successivement  à  d'autres  points 
de  la  peau.  En  quelques  jours,  il  peut  atteindre  son  maximum  de  coloration, 
d'épaisseur  et  d'étendue  ;  d'autres  fois,  ses  progrès  sont  plus  lents.  Il  est  d'ail- 
leurs très-difficile  de  fixer  avec  quelque  précision  la  durée  des  crises,  surtout 
lorsque  l'exsudat  au  lieu  de  s'étendre,  s'accumule  en  couches  stratifiées.  Il  fau- 
drait, pour  apprécier  le  commencement  et  la  durée  de  chaque  poussée,  que  la 
peau  fût  constamment  nette.  Chez  certaines  malades,  on  a  noté  une  véritable 
intermittence  ;  chez  d'autres,  l'apparition  de  la  matière  colorante  dépend  de 
causes  tout  à  fait  accidentelles,  et  partant  n'est  soumise  à  aucune  règle. 

La  plupart  des  observateurs  ayant  publié  les  faits  dont  ils  étaient  témoins,  dans 
le  temps  que  les  accidents  duraient  encore,  ont  manqué  d'éléments  pour  déter- 
miner la  durée  totale  de  l'affection;  mais  il  est  permis  de  dire  qu'elle  peut  osciller 
entre  quelques  mois  et  plusieurs  années.  Deux  dames  de  Brest,  observées  par 
M.  Leroy  de  Méricourt,  n'ont  pas  cessé  un  seul  jour  d'avoir  les  paupières  d'un 
noir  bleuâtre  pendant  dix  ans  ;  et  dans  un  fait  rapporté  par  M.  Fauvel  (d'Argentan), 
la  chromidrose  a  duré  huit  ans,  n'ayant  présenté  que  deux  fois  des  intervalles 
très-courts,  pendant  lesquels  les  taches  n'existaient  pas.  Quant  à  dire  comment 
la  sécrétion  colorée  a  pris  fin,  cela  nous  semble  tout  à  fait  impossible. 

Étiolocjie.  L'intluence  du  sexe  est  considérable.  Parmi  les  causes,  elle 
mérite  incontestablement  la  première  place;  et  s'il  ne  nous  est  plus  permis  de 
dire,  avec  la  plupart  des  auteurs,  que  la  chromidrose  est  propre  à  la  femme, 
nous  pouvons  affirmer  qu'elle  n'affecte  l'homme  que  d'une  manière  tout  à  fait 
exceptionnelle.  L'âge,  lui  aussi,  joue  un  rôle  étiologique  important.  C'est  une 
affection  de  la  jeunesse.  D'après  un  tableau  dressé  par  M.  Leroy  de  Méricourt , 
elle  se  montre  surtout  de  quinze  à  trente  ans.  Au  nombre  des  causes  pré- 
disposantes, signalons  encore  une  constitution  nerveuse  et  les  troubles  de 
la  menstruation,  que  l'on  a  considérés  pendant  longtemps,  comme  indis- 
ipensables  à  son  développement,  bien  qu'en  réalité,  ils  ne  soient  pas  con- 
stants. 

A  la  tête  des  causes  occasionnelles,  il  faut  placer  les  émotions  morales,  et 
(notamment celles  qui  impressionnent  l'âme  d'une  manière  fâcheuse.  Une  malade, 
toutes  les  fois  qu'on  lui  adressait  des  paroles  capables  de  l'émouvoir,  bleuissait 
au  lieu  de  rougir.  Ces  influences  sont  d'autant  plus  efficaces,  qu'elles  surpren- 
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ncnl  les  femmes  pendant  la  période  menstruelle  ;  et  c'est  en  général  dans  de 
telles  circonstances  que  les  modifications,  au  libre  cours  des  règles,  font  sentir 
leur  action  dans  l'étiologie  de  la  chromidrosc.  Chez  la  malade  de  Lccat, 
l'exsudat  coloré  se  montrait  pendant  la  gestation,  à  peu  près  à  l'é^poque  où  d'or- 
dinaire le  masque  se  dessine  d'une  manière  très-nette.  Cliez  les  hommes,  ce  sont 
de  violents  chagrins,  des  veilles,  des  fatigues  excessives,  qui  ont  jusqu'ici  pro- 
,  voqué  l'apparition  des  accidents.  Signalons  encore  une  violente  douleur,  comme 
celle  causée  par  l'avulsion  d'une  dent,  l'exposition  à  un  foyer  de  chaleur,  ou  à 
l'action  d'un  froid  intense. 

Palho()énie  et  nature.  Les  considérations  étiologiques  qui  précèdent  nous 
conduisent  naturellement  à  parler  des  attaches  pathologiques  de  la  cliromi- 
(h'ose,  de  sa  nature,  et  de  la  place  qu'elle  doit  occuper  en  nosologie.  Là- 
ilessus,  nous  ne  trouvons  dans  les  auteurs  qu'un  très-petit  nombre  d'indications. 
Billard  range  le  mal  parmi  les  altérations  des  fluides.  11  suppose  que  le 
sang  contient  la  matière  colorante,  et  qu'elle  en  est  séparée  par  les  glandes  de 
la  sueur.  C'est  à  un  trouble  fonctionnel  des  organes  sécréteurs  de  la  peau, 
(}ue  les  auteurs  qui  ont  exprimé  le  plus  récenmient  leur  opinion,  ont  rat- 
taché la  chromidrose.  Les  médecins  anglais,  Néligan  et  Érasmus  Wilson,  pen- 
sent que  la  matière  noire  est  sécrétée  par  les  follicules  sébacés,  et  ils  considèrent 
l'affection  comme  une  variété  de  l'acné  sébacée  fluente,  d"où  le  nom  de  slear- 
rhœa  nigricans  qu'ils  proposent.  MM.  Leroy  de  Méricourt  et  Ch.  Robin  admet- 
tent que  c'est  une  sueur  colorée;  et  M.  Hardy  est  disposé  à  adopter  cette  manière 
de  voir,  se  fondant  sur  l'absence  de  granulations  graisseuses,  dans  la  matière 
noire  de  la  chromidrose  et  sur  l'état  des  orifices  des  conduits  sébacés,  qui  ne 
sont  pas  élargis  et  entr'ouverts,  comme  dans  le  cas  d'  acné  auxquels  il  a  été  fait 
allusion  plus  haut. 

Le  dernier  mot  qui  ait  été  dit  sur  la  nature  de  la  chromidrose  est  donc  qu'elle 
consiste  en  un  flux,  en  une  hypercrynie.  Cela  nous  paraît  insuffisant,  et,  dès 
1869,  dans  une  note  sur  la  nature  du  masque  et  de  quelques  autres  colorations 
de  la  peau,  nous  avons  essayé  d'aller  au  delà.  Après  avoir  donné  une  analyse 
succincte  des  cas  de  chromidrose  connus  jusqu'à  cette  époque,  nous  insistions 
sur  ce  fait,  capital  à  notre  avis,  que  les  sujets  de  ces  observations  étaient  émi- 
nemment prédisposés  aux  accidents  nerveux,  ou  même  en  présentaient  de  très- 
caractérisés  ;  et  que  la  coloration  anormale  de  la  peau  s'était  accompagnée  de 
troubles  névropathiques,  aussi  divers  que  nettement  accentués.  Or,  ajoutions- 
nous,  les  laits  de  cette  sorte  sont  au  nombre  de  dix-neuf,  sur  les  vingt-trois  qu'il 
nous  a  été  donné  de  consulter.  N'est-ce  pas  là  une  majorité  fort  imposante  en 
faveur  de  la  nature  névropathique  de  la  chromocrinie  ?  A  notre  avis,  en  effet,  il 
n'est  pas  nécessaire,  pour  affirmer  la  nature  d'un  phénomène  morbide,  que  tou- 
jours il  ait  inévitablement  le  cortège  des  symptômes  qui  en  lui  imprimant  leur 
'•achet,  servent  à  le  qualifier;  il  suffit  qu'il  en  soit  ainsi  dans  le  plus  grand  nombre 
des  cas;  cas-  il  faut  bien  admettre  que  ce  phénomène  puisse  quelquefois  appa- 
raître isolément,  comme  une  manifestation  première  ou  unique,  parmi  les  trou- 
bles pathologiques  dont  il  fait  partie.  Aujourd'hui  nous  gai'dons  cette  apprécia- 
tion, que  les  faits  publiés  depuis  l'époque  où  nous  l'avons  émise,  sont  venus 
confirmer  pleinement.  Rapprochant  donc  la  chromidrose  de  quelques  cas  de 
masque,  de  la  sueur  de  sang  et  de  certaines  hémorrhagies  viscérales,  avec  les- 
quelles on  la  voit  souvent  alterner,  nous  disons  que  c'est  une  névropalhie, 
comme  nous  l'avons  dit  de  ces  affections.  Sans  nous  prononcer  sur  la  source 
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de  l'exsudat;  et  tout  en  inclinant  à  admettre  qu'il  est  dans  les  glandes  sudori- 
pares,  nous  proposons  de  ranger  ce  trouble  sécrétoire  parmi  les  névroses  et  de 
le  rattacher  à  la  maladie  hystérique. 

Diagnostic.  La  chromidrose  est  une  de  ces  manifestations  pathologiques 
qu'il  n'est  pas  besoin  de  chercher  ;  elle  frappe  les  yeux  et  s'annonce  de  loin  ; 
mais,  pour  l'affirmer,  il  faut  établir  deux  choses  :  1"  qu'il  y  a  à  la  surface  de  la 
peau  une  matière  noire  ;  2*^  que  celte  matière  est  un  exsudât  d'origine  glandu- 
laire, et  qu'elle  n'a  pas  été  déposée  par  l'atmosphère  ambiante,  ou  à  dessein. 
Toujours  donc,  surtout  lorsqu'il  s'agit  d'une  première  exploration,  l'on  doit 
absterger  la  partie  affectée  avec  un  linge  blanc  imbibé  d'huile.  S'il  ne  se  couvre 
pas  de  particules  noires,  on  peut  affirmer  qu'il  ne  s'agit  pas  de  chromidrose. 
Mais  il  ne  suffit  pas  d'y  trouver  une  tache  noire  plus  ou  moins  foncée,  pour  affir- 
mer l'existence  de  cette  affection  ;  car  de  la  poussière  de  charbon,  du  noir  de 
fumée,  un  cosmétique  coloré,  ou  une  matière  bleue,  pourraient  avoir  été  déposés 
sur  la  peau,  par  accident  ou  intentionnellement.  Sans  faire  intervenir  la  moralité 
des  sujets,  que  l'on  ne  doit  jamais  invoquer  comme  une  garantie  scientifique  ; 
sans  avoir  recours  aux  procédés  mécaniques  que  l'on  a  proposés  pour  vérifier  si 
la  matière  est  d'origine  cutanée,  ou  bien  si  elle  a  été  déposée  ;  procédés  qui 
ont  pour  résultat  habituel  de  troubler  la  marche  de  l'affection,  nous  estimons 
que  deux  preuves  seulement  sont  admissibles.  L'une,  simplement  présomptive, 
est  l'existence  du  cortège  névropalliique,  que  nous  savons  accompagner  la 
chromidrose  ;  l'autre,  qui  ne  peut  laisser  aucun  doute  dans  l'esprit,  est  la  con- 
statation dans  l'exsudat,  à  l'aide  du  microscope,  de  ces  tablettes  noires  si  carac- 
téristiques signalées  par  MM.  Ch.  tiobin  et  Ordooez,  et  la  vérification  de  l'inlluence 
qu'exercent  sur  elles  l'action  combinée  de  l'acide  sulfurique  et  de  la  clialeur. 

Pronostic.  La  clu'omidrose  n'a  par  elle-même  aucune  espèce  de  gravité  ; 
mais  par  la  modification  considérable  qu'elle  apporte  à  la  physionomie  des 
malades,  elle  les  affecte  parfois  profondément  et  les  oblige  à  une  séquestration 
plus  ou  Rioitis  rigoureuse.  Si  on  connaissait,  dit  M.  Hardy,  les  soucis  qu'elle 
cause  aux  femmes  qui  en  sont  atteintes,  ou  n'oserait  les  accuser  de  simulation. 

Traitement.  S'il  est  possible  d'enlever  l'exsudat,  à  l'aide  de  lavages  huileux  ; 
la  guérison  directe  de  la  chromidrose  est  impossible,  et  l'on  ne  pourra  i?iler- 
venir  d'une  manière  efficace,  qu'en  combattant  la  maladie  nerveuse  qui  tient 
sous  sa  dépendance  la  sécrétion  cutanée.  J.  Parrot. 
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cilROitllQUE  (Acide).  CrO^  g  I.  Chimie.  Si  à  100  volumes  de  disso- 
lution saturée  de  bichromate  de  potasse,  on  ajoute  420  à  150  volumes  d'acide 
sulfurique  pur,  la  masse  ne  sera  pas  encore  refroidie  que  des  aiguilles  d'acide 
chromiquc  commenceront  à  paraître  (Wariiigton,  Chimie  de  Berzelius,  2«  édi- 
tion, t.  II,  p.  303). 

Le  liquide  étant  complètement  refroidi,  on  sépare  par  décantation  les  cris- 
taux que  l'on  dessèche  en  les  soumettant  à  une  certaine  pression  entretenue 
pendant  quarante  à  cinquante  heures  sur  une  plaque  de  dégourdi. 

Ainsi  préparé,  l'acide  chromique  renferme  toujours  un  peu  d'acide  sulfurique. 
Pour  le  purifier,  on  le  dissout  dans  l'eau,  et  l'on  ajoute  à  la  dissolution  un  peu 
de  chromate  de  baryte  :  l'acide  sulfurique  se  dépose  alors  à  l'état  de  sulfate  de 
baryte;  on  attend  que  la  liqueur  se  soit  parfaitement  éclaircie  pour  la  décanter 
et  pour  la  concentrer  dans  le  vide  de  la  machine  pneumatique  en  présence 
d'acide  sulfurique. 

L'acide  chromique  se  présente  sous  la  forme  de  cristaux  non  encore  déter- 
minés, d'une  belle  couleur  rouge.  On  les  croit  anhydres  ;  mais  contiendraient- 
ils  un  peu  d'eau  que  l'on  peut  les  en  priver  en  les  fondant  avec  précaution  pour 
ne  pas  les  décomposer.  L'acide  qui  a  été  fondu  est  noir  tant  qu'il  est  chaud  et 
d'un  rouge  foncé  dès  qu'il  est  refroidi  ;  il  est  inodore,  sa  saveur  est  fortement 
acide,  n'a  rien  de  métallique,  mais  elle  laisse  un  arrière-goût  styptique.  Il  fond 
vers  500%  puis  se  décompose  en  oxygène  et  en  sesquioxyde  de  clirome. 


CHROMIQUE   (emploi  médical).  167 

La  facililé  avec  laquelle  l'acide  chromiqiie  abandonne  une  partie  de  son  oxy- 
gène explique  sa  manière  de  se  comporter  à  l'égard  des  substances  avides  de 
ce  gaz. 

Les  bases  facilement  suroxydables  ne  pourront  se  combiner  avec  cet  acide, 
parce  qu'elles  le  réduiront  en  partie. 

L'acide  sulfureux  lui  enlève  la  moitié  de  son  oxygène  en  donnant  naissance  à 
du  snlfalc  de  sesquioxyde  de  chrome. 

L'acide  sulfhydrique  décompose  l'acide  chromique  en  eau  et  en  sesquioxyde 
de  chrome,  tandis  que  du  soufre  devient  libre. 

L'acide  chlorhydrique  le  décompose  en  donnant  naissance  à  de  l'eau,  à  du 
sesquichlorure  de  chrome  et  à  du  chlore  qui  se  dégage.  L'action  de  cet  hydracide 
sera  encore  plus  prompte  en  présence  de  matières  organiques,  puisque  ces  ma- 
tières elles-mêmes  jouent  le  rôle  d'agents  réducteurs.  En  effet,  l'alcool  seul, 
pourvu  qu'il  soit  concentré,  tombant  goutte  à  goutte  sur  de  l'acide  chromique 
cristallisé,  rend  celui-ci  incandescent,  qui  passe  à  l'état  de  sesquioxyde  de 
chrome,  en  même  temps  que  l'alcool  s'enflamme.  D'ailleurs,  si  l'on  expose  au 
soleil  du  linge  ou  du  papier  trempés  préalablement  dans  une  dissolution  d'acide 
chromique,  l'un  et  l'autre  verdissent  promptemcut  ;  aussi  ne  faut-il  jamais  filtrer 
à  travers  du  papier  les  dissolutions  d'acide  chromique  sous  peine  de  les  dé- 
composer. 

L'acide  chromique  est  suroxydé  par  l'eau  oxygénée  et  passe  à  l'état  d'acide 
perchromique  (Cr-C).  M. 

g  II.  Emploi  médical.  PHARMACOLOGIE.  L'acide  chromique  s'emploie, 
comme  caustique,  en  cristaux,  en  état  de  déliquescence,  et  plus  souvent  sous 
forme  de  solution  concentrée. 

Solution  officinale  cl  acide  chromique  (Codex).  Acide  chromique  cristallisé, 
100  grammes;  eau  distillée,  100. 

Cette  solution  est  extrêmement  caustique  ;  on  l'étend  de  plus  ou  moins 
d'eau  selon  l'effet  que  l'on  veut  obtenir.  Elle  doit  être  conservée  dans  des  flacons 
bien  bouchés  et  à  l'abri  de  la  lumière. 

Solution  d'acide  chromique  (Marshall).  Acide  chromique,  5  grammes  ;  eau 
distillée,  15. 

C'est  dans  cet  état  de  concentration,  c'est-à-dire  au  quart,  que  la  solution 
d'acide  chromique  est  le  plus  généralement  employée  pour  produire  des  efiets 
caustiques,  qui  sont  encore  très-puissants.  On  diminue  son  action  escharotique 
en  l'étendant  d'un  peu  plus  d'eau.  Avec  des  dissolutions  qui  varient  de  1  p.  100 
à  1  p.  1000,  on  obtient  des  effets  styptiques,  astringents,  résolutifs,  dessiccatifs. 

Littré  et  Robin  [Dict.  de  méd.  chir.  et  pliarm.)  recommandent  de  préférence 
la  solution  alcoolique.  JJais  Magitot  {Bull,  de  thér.,  t.  LXXVl)  la  considère 
comme  difficile  et  dangereuse  à  manier,  surtout  dans  la  bouche,  attendu  que 
sous  l'influence  de  la  lumière  ou  de  la  chaleur  elle  est  susceptible  de  se  décom- 
poser avec  élévation  de  calorique  ;  à  la  faveur  de  la  division  qu'elle  éprouverait 
dans  les  mailles  du  coton  ou  de  la  charpie,  une  application  de  cette  dissolution 
risquerait  même  de  s'enflammer  subitement.  La  dissolution  alcoolique  ne  doit 
donc  pas  être  adoptée. 

La  glycérine  ne  doit  pas  non  plus  servir  de  dissolvant  à  l'acide  chromique  ;  le 
mélange  de  ces  deux  corps  s'enflamme  avec  explosion.  (Mascarel,  Bull,  de 
thér.,  1873,  t.  LXXXV). 
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Au  reste,  autant  que  possible,  il  faut  repousser,  dans  l'emploi  de  l'acide  chro- 
rnique,  l'intervention  de  toute  matière  organique.  Pour  appliquer  topiquemeiit 
sa  solution  aqueuse,  le  mieux  est  de  se  servir  d'une  tige  de  verre  ou  d'un  pin- 
ceau d'amiante.  Cependant  on  peut  aussi  en  arroser  une  couche  de  charpie 
préalablement  étalée  sur  une  tumeur  qu'il  s'agit  de  détruire  (Gubler). 

Action  physiologique.  L'acide  chromique,  appliqué  sur  l'épiderme  momen- 
tanément et  en  petite  quantité,  le  teint  fortement  en  jauni'  ;  la  tache  ne  peut 
I  être  enlevée  par  l'eau,  et  ne  cède  qu'à  l'action  d'un  alcali.  Par  un  contact  pro- 
longé, il  désorganise  progressivement  la  peau,  sans  provoquer  de  soulèvement 
ni  formation  de  sérosité  (Magitot).  Sur  le  derme  dénudé,  son  action  est  beaucoup 
plus  prompte,  plus  vive,  plus  profonde.  Il  donne  à  la  muqueuse  buccale  une 
coloration  rougeàtre  (Magitot). 

Pur  ou  en  solution  concentrée,  c'est  un  caustique  comparable  pour  l'énergie  à 
l'acide  sulfurique,  avec  lequel  il  a  quelque  ressemblance  dans  son  mode  d'action. 
Par  les  colorations,  par  les  effets  dessiccatifs  qu'il  produit,  il  a  aussi  une  cer- 
taine analogie  avec  le  brome  et  l'iode. 

Son  action,  selon  son  intensité,  s'accompagne  toujours  d'une  sensation  plus 
ou  moins  marquée  de  chaleur. 

Dissous  dans  une  grande  quantité  d'eau,  il  agit  comme  les  styptiques,  c'est- 
à-dire  comme  les  astringents  dont  l'effet  astrictif  se  complique  de  plus  ou  moins 
d'irritation. 

La  dissolution  étendue  coagule  l'albumine  ;  pur  ou  en  solution  concentrée,  il 
la  détruit  plutôt  qu'il  ne  la  coagule,  et  détruit  de  même  les  autres  éléments  aua- 
tomiques  des  tissus.  Sa  puissance  désorganisatrice  tient,  tant  à  ce  qu'il  cède  son 
oxygène  aux  substances  combustibles,  qu'à  son  avidité  pour  l'eau  dont  il  s'em- 
pare en  laissant  à  nu  le  carbone  des  tissus.  Je  pense  avec  Gubler  que  c'est 
surtout  ce  dernier  effet,  analogue  à  celui  de  l'acide  sulfurique,  qui  caractérise 
son  action  caustique.  De  toutes  manières,  l'acide  chromique  est  donc  un  caus- 
tique carbonisant.  Il  produit  une  eschare  sèche,  rougeàtre  d'abord,  passant  en- 
:iuite  au  brun,  au  noir;  le  décollement  de  cette  eschare,  ainsi  que  la  cicatrisa- 
tion de  la  plaie  qui  en  résulte,  sont  ordinairement  assez  rapides. 

La  puissance  corrosive  de  cet  acide  est  telle  que  de  petits  animaux,  souris, 
oiseaux,  etc. ,  sont  brûlés  et  dissous  dans  sa  dissolution  concentrée  sans  qu'il 
reste  trace  de  leurs  poils,  de  leurs  plumes,  de  leurs  os  et  même  de  leurs  dents 
(Relier). 

L'action  escharifiante  de  l'acide  chromique  est  très-douloureuse  selon  quel- 
ques expérimentateurs,  très-peu  selon  la  plupart,  et  en  tous  cas  passagère.  La 
douleur  paraît  être  plus  vive  et  plus  longue  lorsque  cet  acide  est  appliqué  sous 
forme  de  pâte  sur  les  tissus  ;  elle  est  moindre  et  plus  fugace  si  l'acide  est  em- 
ployé pur  ou  en  solution  concentrée.  Sous  forme  liquide,  il  a  pour  avantage  de 
ne  pas  étendre  son  action,  en  surface,  au  delà  du  point  d'application,  en  profon- 
deur, au  delà  de  l'épaisseur  de  la  couche  de  liquide  employé  (Robin,  Ma^^itot); 
son  effet  est  instantané.  Sous  forme  de  pâte,  son  action  est  lente,  trraduelle, 
I  profondément  pénétrante  (Guibert)  ;  ce  peut  être  un  avantage  pour  la  destruc- 
lion  de  tumeurs  volumineuses  ;  mais  il  y  a  là  un  effet  à  redouter  pour  les  plaies. 
L'emploi  de  l'acide  chromique  offre  des  dangers  contre  lesquels  on  doit  se 
mettre  en  garde.  L'élévation  de  chaleur  qu'il  occasionne  va  parfois  jusqu'à  125 
et  150".  II  a  donné  lieu  à  des  escharifications  plus  profondes  qu'on  ne  s'y  était 
attendu.  Il  faut  se  défier  aussi  de  son  absorption,  qui  serait  loin  d'être  inno- 
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cente,  et  en  conséquence  éviter  de  l'employer  trop  largement;  on  a  vu  des 
malades,  des  syphilitiques  entre  autres,  empoisonnés  par  suite  de  la  trop 
grande  étendue  de  la  surface  d'application  (Gubler,  Société  de  thérapeutique, 
7  mai  1871). 

L'acide  chi'omique  n'a  pas  été  employé  à  l'intérieur,  et  personne  ne  paraît 
disposé  à  l'y  essayer  ;  on  ne  peut  donc  préciser  son  action  interne  à  petites  doses. 
On  suppose  qu'il  est  vomitif  comme  les  chromâtes.  A  doses  forcées,  il  est  certain 
qu'il  agirait  comme  les  poisons  corrosifs  les  plus  violents. 

Action  thérapeutique.  L'emploi  de  cet  acide  comme  caustique  a  été  fait 
pour  la  première  fois,  à  Paris,  par  Ch.  Robin  {Gazette  des  Hôpitmix,  1855),  à 
Vienne,  par  Sigmund  sur  les  indications  de  Heller  (Guibert,  Nouveaux  médica- 
ments). Ch.  Robin  le  regarde  comme  l'un  des  meilleurs  moyens  propres  à  dé- 
truire les  chancres  naissants  et  à  borner  leur  marche  phagédénique  ;  l'eschare 
laisse,  lors  de  sa  chute,  une  plaie  de  bonne  nature.  Toutefois,  la  solution  d'acide 
chromique  est  peu  utilisée  dans  le  traitement  local  du  chancre,  et  elle  est  plutôt 
employée  pour  la  destruction  des  végétations  syphilitiques.  Elle  a  été  conseillée 
contre  les  excroissances  vénériennes  des  organes  génitaux,  par  Marshall,  de  Lon- 
dres, contre  les  condylomes,  par  Pardon,  de  Belfast. 

Des  productions  diverses,  de  nature  épithéliale  ou  autre,  ont  été  également 
attaquées  par  ce  même  agent  caustique.  Il  a  été  proposé,  par  Ure,  contre  les 
tumeurs  hémorrhoidales  ulcérées;  par  Hairion,  médecin  militaire  belge,  et 
Serres,  d'Alais,  contre  les  blépharites  granuleuses  ;  par  Kdis,  de  Londres,  contre 
les  tumeurs  vasculaires  de  l'urèthre  chez  la  femme  {Bull,  de  thérap.,  1874, 
t.  LXXXVI,  p.  521)  ;  par  Sigmund,  contre  le  cancer  ;  contre  les  verrues,  en  creu- 
sant à  leur  centre  un  petit  puits  où  l'on  dépose  une  gouttelette  de  la  solution 
caustique,  par  Magitot  ;  et  en  général,  pour  modifier  les  ulcères  de  mauvaise 
nature,  détruire  les  cancroïdes,  les  tumeurs  vasculaires,  les  granulations  et 
fongosités  sur  divers  organes  et  notamment  sur  le  col  utérin.  Enfin  la  solution 
d'acide  chromique,  depuis  le  huitième  jusqu'au  quart,  commence  aussi  à  se  vul- 
gariser dans  le  traitement  topique  des  granulations  du  palais  ^t  du  pharynx. 

En  solution  affaiblie,  l'acide  chromique  a  été  employé  comme  astringent  réso- 
lutif conti'e  l'engorgement  du  col  utérin,  par  Busch,  contre  l'œdème  du  scro- 
tum, contre  les  végétations  de  la  caisse  et  de  la  membrane  du  tympan,  par 
E.  Ménière. 

On  l'a  utilisé  aussi  dans  le  traitement  des  maladies  de  la  peau.  Pardou  a  trouvé 
très-efficace,  une  solution  au  millième  contre  l'eczéma  ;  une  autre  de  1  drachme 
pour  1  once  d'eau  contre  les  dermatophytes  :  teigne  circinée  et  tonsurante, 
sycosis  et  maladies  parasitaires  en  général.  Magitot  dit  avoir  vérifié  l'effioaclté 
de  cette  solution  contre  le  pytiriasis  versicolor,  qu'elle  fait  complètement  dis- 
paraître même  après  une  seule  application. 

L'un  des  travaux  les  plus  importants  sur  l'acide  chromique  est  dû  à  Magitot, 
qui,  après  l'avoir  envisagé  dans  ses  principales  applications,  le  préconise  spé- 
cialement contre  plusieurs  affections  de  la  bouche.  Pour  lui,  cet  acide  est,  par 
son  action  modificatrice  et  destructive  énergique,  par  le  peu  de  douleur  qu'il 
provoque,  l'un  des  agents  les  plus  propres  à  la  cautérisation  des  muqueuses 
gengivale  et  buccale.  11  le  préfère  à  tout  autre  moyen  contre  les  diverses  formes  de 
gingivite,  chronique,  ulcéreuse,  ulcéro-membraneuse,  etc. ,  et  le  regarde  comme  le 
caustique  par  excellence  dans  le  traitement  de  l'ostéo-périostite  alvéolo-deutaire. 
Les  aphthes  et  autres  ulcérations  diverses  de  la  muqueuse  buccale  sont  aussi 
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i-apidemenl  modifiés  par  cet  agent.  Il  en  est  de  même  de  toutes  les  formes  de 
stomatite,  ainsi  que  des  fongosilés  et  végétations  qui  accompagnent  les  fistules 
gengivales  produites  par  la  périostite  chronique  ou  l'ostéo-périostite.  Un  des  cas 
où  l'emploi  de  l'acide  chromique  est  indiqué,  est  celui  où,  par  suite  de  l'évolu- 
tion de  la  dent  de  sagesse,  la  muqueuse  de  la  base  du  pilier  palatin  antérieur  et 
celle  de  la  joue  deviennent  le  siège  de  complications  inflammatoires  ;  plusieurs 
applications  de  cet  acide  pourront,  môme  sans  excision  préalable,  amener  la 
réduction  de  volume  des  tissus  enflammés  et  leur  cicatrisation  rapide.  Enfin 
l'acide  chromique  a  été  employé  avec  succès  par  Magitot  à  la  destruction  des 
productions  organiques  de  la  muqueuse  buccale,  telles  que  les  épulis  ou  tu- 
meurs à  myéloplaxes  et  les  fibromes.  Lorsque  ce  traitement  doit  être  combiné 
avec  l'action  du  bistouri,  ce  chirurgien  préfère  au  cautère  actuel  et  aux  autres 
caustiques  profonds  l'acide  chromique,  qui  arrête  aussi  bien  la  repullulation  de 
la  tumeur  et  offre  plus  de  simplicité  et  d'innocuité  dans  son  application.  Enfin 
il  n'hésite  pas  à  l'employer  pur,  de  la  manière  suivante  :  au  moyen  d'une  ba- 
guette de  bois  taillée  à  plat  et  chargée  d'une  faible  quantité  d'eau  de  déliques- 
cence ou  même  d'un  ou  deux  petits  cristaux,  il  applique  doucement  la  substance 
sur  le  point  malade.  S'il  s'agit  d'une  surface  ulcérée  d'une  certaine  largeur,  il 
promène  la  baguette  sur  toute  l'étendue  de  la  plaie;  s'il  veut  cautériser  la  face 
postérieure  du  bord  gingival  décollé  dans  certaines  affections,  ou  bien  la  cavité 
alvéolaire  elle-même,  il  soulève  le  lambeau  de  muqueuse  avec  la  baguette  et 
porte  directement  le  caustique  sur  les  parties  malades. 

Magitot  répond  à  toutes  les  objections  qu'on  pourrait  adresser  à  l'emploi  sur 
la  muqueuse  buccale  d'un  caustique  aussi  énergique  que  l'acide  chromique.  Eu 
n'employant  que  la  quantité  d'acide  strictement  nécessaire,  on  ne  produit  pas 
de  désordres  de  voisinage.  La  première  application  doit  être  très-légère  ;  on 
n'arrive  que  graduellement  à  l'emploi  de  l'acide  pur,  et  alors,  en  couvrant  im- 
médiatement la  partie  touchée  d'un  peu  de  ouate  ou  de  charpie,  on  prévient 
l'extension  du  caustique  aux  parties  voisines;  l'intervention  de  la  salive  fait 
d'ailleurs  passer  bientôt  l'excès  d'acide  à  l'état  de  chromâtes  alcalins  moins  irri- 
tants. Enfin  cet  acide  ne  produit  sur  les  dents  ni  la  douleur,  ni  l'agacement 
qu'occasionnent  certains  autres  acides,  et  la  coloration  jaunâtre  qu'il  leur  im- 
prime disparaît  rapidement.  On  peut  donc  admettre,  malgré  les  critiques  qui 
lui  ont  été  adressées,  qu'avec  ces  précautions  et  en  se  fondant  sur  la  grande 
expérience  du  chirurgien  distingué  que  nous  venons  de  citer,  l'acide  chromique 
est  d'autant  plus  apphcable  dans  la  thérapeutique  des  affections  de  la  bouche 
qu'il  paraît  y  avoir  réalisé  entre  ses  mains  un  véritable  progrès. 

Un  autre  médecin,  non  moins  compétent  en  pareil  sujet,  a  adopté  cette  pra- 
tique et  a  même  porté  encore  plus  loin  l'acide  chromique,  c'est-à-dire,  jusque 
dans  le  larynx.  Isambert  a  obtenu  de  très-bons  effets  de  l'emploi  de  cet  acide 
contre  les  affections  scorbutiques  des  gencives,  contre  les  ulcérations  syphili- 
tiques de  la  langue  et  toutes  les  manifestations  secondaires  sur  cet  organe, 
plaques  muqueuses,  nodus,  etc.  Il  s'en  est  également  bien  trouvé  pour  les  ulcé- 
rations syphilitiques  et  scrofuleuses  du  voile  du  palais  et  du  pharynx.  11  emploie 
pour  ces  divers  cas  une  solution  allant  graduellement  jusqu'à  1  d'acide  pour 
4  d'eau. 

Encouragé  par  ces  premiers  succès,  Isambert  a  porté  l'acide  chromique  sur  le 
larynx  lui-même,  au  moyen  des  éponges  laryngoscopiques,  et  en  se  servant  du 
miroir  laryngien.  11  emploie  d'abord  des  solutions  assez  diluées,  qui  sont  portées 
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ensuite  à  la  dose  de  1  pour  8  d'eau,  et  dans  quelques  cas  rares  à  l  pour  4.  Le 
but  à  atteindre  était  la  destruction  des  végétations  épithéliales  et  des  petite? 
verrues  que  l'on  observe  souvent  à  la  commissure  inter-aryténoïdieuue  et  dans 
le  voisinage  des  cordes  vocales  ;  il  y  a  réussi,  et  malgré  la  sensibilité  réflexe  du 
larynx,  cet  organe  a  parfaitement  supporté  cette  cautérisation.  L'opération  est 
ordinairement  suivie  d'un  accès  d'astlime  laryngien  assez  violent,  mais  qui  ne 
dure  que  quelques  secondes.  Le  malade  éprouve  ensuite  une  certaine  cuisson, 
qui  dure  plus  ou  moins  selon  l'intensité  de  la  cautérisation,  à  laquelle  il  est 
bon  de  ne  revenir  que  tous  les  huit  jours.  Un  des  résultats  les  plus  remarqua- 
bles de  ce  mode  de  traitement,  est  la  répression  rapide  des  œdèmes  de  la  glotte 
qui  se  produisent  souvent  dans  la  phthisie  laryngée,  autour  des  ulcérations. 
L'acide  chromique,  employé  alors  en  solution  étendue  afin  qu'il  agisse  comme 
styptique  et  non  plus  comme  caustique,  crispe  énergiquement  les  parties  œdé- 
mateascs  du  larynx,  les  réduit  à  un  volume  beaucoup  moindre,  fait  cesser  la 
suffocation,  et  dispense  de  recourir  à  la  trachéotomie.  Enfin  dans  les  cas  de 
rétrécissements  syphilitiques  du  larynx,  Isamhcrt  a  pu,  par  ce  même  moyen, 
sans  recourir  à  aucune  autre  opération,  gagner  le  temps  nécessaire  pour  recon- 
naître la  nature  de  la  maladie  et  appliquer  le  traitement  spécifique  interne,  ad- 
ditionné de  frictions  mercurielles  à  l'extérieur.  Quant  aux  tumeurs  proprement 
dites  du  larynx,  polypes  muqueux,  polypes  épithéliaux,  et  surtout  dégénéres- 
cences cancéreuses,  l'acide  chromique  n'exerce  sur  elles  qu'une  action  insuffi- 
sante. Dans  les  cas  de  cancers  surtout,  son  application  devient  tellement  dou- 
loureuse qu'il  faut  y  renoncer. 

En  résumé,  l'acide  chromique  est  un  caustique  puissant,  efficace,  qui,  manié 
avec  prudence,  est  appelé  à  rendre  dans  la  thérapeutique  chirurgicale  des  ser- 
vices importants.  11  est  à  désirer  que  les  chirurgiens  et  les  médecins  qui  l'em- 
ploient avec  une  certaine  suite  et  contre  diverses  affections,  fassent  connaître  leurs 
appréciations  à  son  égard.  Des  observations  nombreuses  et  variées  nous  permet- 
tront ainsi  de  faire  la  part  des  avantages  et  des  inconvénients  de  ce  nouvel  agent 
qui,  peut-être  un  peu  trop  redouté  par  les  uns,  peut-être  aussi  manié  trop  har- 
diment par  d'autres,  a  besoin  d'être  encore  mieux  connu  sous  le  rapport 
de  ses  modes  d'emploi  et  des  indications  particulières  qu'il  est  susceptible  de 
remplir. 

Hannover  a  employé  le  premier,  en  1840,  l'acide  chromique  dans  ses  études 
d'histologie,  pour  durcir  les  tissus  sans  les  déformer  ni  les  réduire  sensible- 
ment de  volume  ;  ce  moyen,  qui  facilite  les  préparations  par  coupes  minces 
pour  l'examen  microscopique,  est  généralement  adopté  aujourd'hui  par  les  mi- 
crographes. 

Toxicologie.  Nous  ne  connaissons  pas  d'exemple  d'empoisonnemeut  aigu 
par  l'acide  chromique  ;  on  ne  peut  donc  indiquer  que  théoriquement  la  conduite 
à  suivre  s'il  s'en  produisait  un  cas. 

Les  substances  organiques  hydrocarbonées  qui,  brûlées  par  l'acide  chromique, 
le  réduisent  en  sesquioxyde  de  chrome  insoluble,  s'offrent  au  premier  abord  comme 
contre-poisons.  Toutefois  dans  la  réaction  il  pourrait  se  développer  un  excès  de 
calorique  qui  deviendrait  une  nouvelle  cause  d'inflammation  ;  d'un  autre  côté, 
le  sesquioxyde  de  chrome  devant  être  attaqué  et  dissous  par  les  acides  de  l'esto- 
mac, il  faudrait  s'empresser  de  le  faire  rejeter  par  le  vomissement,  déjà  favorisé 
d'ailleurs  par  l'action  émétique  du  chrome. 
Il  serait  plus  simple  et  plus  rationnel  de  recourir  à  l'eau  de  chaux,  au  lait. 
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au  blanc  d'œuf;  ces  substances,  seules  ou  mélangées,  convenant  d'ailleurs  à 
tous  les  empoisonnemente  par  les  acides. 

Gubler  pense  que  l'eau  fortement  sucrée  et  cbargée  d'amidon  aurait  une  effi- 
cacité suffisante  et  pourrait  être  employée  en  cas  d'urgence. 

La  craie,  la  magnésie  surtout,  contre-poisons  des  acides  et  par  conséquent 
susceptibles  de  neutraliser  l'acide  chromique,  seraient  ici  les  agents  les  mieux 
indiqués;  on  pourrait  aussi  essayer,  particulièz'ement  contre  les  chromâtes  alca- 
lins, le  proto-sulfure  de  fer  hydraté. 

Après  les  premières  tentatives  de  neutralisation,  il  y  aurait  à  instituer  le  trai- 
tement des  poisons  corrosifs  et  hyposthénisants. 

Dans  sa  symplomatologie,  cet  empoisonnement  doit  avoir  une  grande  ressem- 
blance avec  celui  par  le  bichromate  de  potasse,  auquel  convient  du  reste  le  même 
genre  de  traitement. 

BiBLiocnAPiiiE.  —  IIaxnoveh.  Die  Chromsàure,  ein  vorziigliches  Miltel  bei  mikroscopischen 
Vntersuclningen.  In  Arch.  fiir  Anntmnic  und  Physiologie,  von  J.  Mulleb,  1840.  —  Marshall 
[lo\m] .  De  l'emploi  de  l'acide  chromique  pour  cautériser  les  verrues  et  autres  excroissances. 
In  The  Lancct,  24  janvier  1857.  —  Magitot  (E.'j.  De  l'acide  chromique  et  de  son  emploi  thé- 
rapeutique dans  quelques  affections  chirurgicales  de  la  bouche.  In  Bull.  gén.  de  thérap., 
t.LXXVI,  p.204cl  304,  18G9. —  Du  même.  Mém.sur  l'ostéo-périostite  alvéolo-denlaire.  \ïi  Arch, 
gén.  de  méd.,  juin  et  juillet  1><67.  —  Isamb:rt.  De  l'emploi  de  l'acide  chromique  comme 
caustique  dans  les  maladies  de  la  gorge  et  du  larynx.  In  Bull.  gén.  de  thérap.,  t.  LXXXIU. 
p.  41,  1872.  —  GuiBERT.  Hist.  nat.  et  méd.  des  nouveaux  médicaments.  —  Gubler.  Comm. 
thérap.  du  Codex.  D.  de  S. 

CIIROMICYAIVOGÈXE.  Radical  de  l'acide  chromicyanhydrique.  SCyCr, 
5CyH.  Si  par  la  pensée  on  supprime  l'hydrogène  dans  cette  formule,  il  restera 
celle  du  radical  chromicyanogène,  et  si  l'on  remplace  l'hydrogène  par  une  quan- 
tité équivalente  d'un  métal,  on  aura  le  chromicyanure  de  ce  métal. 

Pour  obtenir  le  chromicyanogène,  on  décompose  par  l'hydrogène  sulfuré  le 
chromicyanure  d'argent  délayé  dans  l'eau  :  l'acide  que  l'on  cherche  se  trouvera 
en  dissolution  dans  l'eau  d'où  on  le  tirera  sous  la  forme  cristalline  par  l'évapo- 
ration  dans  le  vide. 

Pour  préparer  le  chromicyanure  d'argent,  on  commence  par  abandonner  à  l'air 
un  mélange  de  potasse  et  d'oxyde  de  chrome  hydraté,  auquel  on  a  ajouté  de 
l'acide  cyanhydrique  :  le  mélange  se  colore  en  un  brun  rouge  et  produit  des 
cristaux  de  chromicyanure  de  potassium.  Une  dissolution  de  ces  cristaux,  traitée 
par  du  nitrate  d'argent  donne  lieu  par  double  décomposition  au  chromicyanure 
d'argent,  composé  blanc,  insoluble  dans  l'eau  et  amorphe. 

On  voit  donc  que  la  source  première  de  l'acide  chromicyanique  où  se  trouve 
le  radical  chromicyanogène,  est  le  chromicyanure  de  potassium  (Bœckraann. 
Traité  de  chimie  organique  de  Liebig,  édit.  française,  t.  I,  p.  174).  M. 

CHROMOSPORÉ»»  (Agarics).  A  l'article  Agaric,  nous  n'avons  traité  que  des 
Agarics  leucospores,  renvoyant  la  suite  à  A.  Chromospores  parce  que  nous  nous 
étions  flattés  alors  de  pouvoir  donner  pour  les  agarics  à  spores  colorées  une  spé- 
cification plus  exacte  de  leur  nuance  que  celle  adoptée  par  Pries.  Nous 
comptions  pour  cela  sur  la  méthode  de  détermination  des  couleurs  si  précises, 
due  à  M.  Chevreul  (Voy.  Couleurs).  Nous  devons  avouer  aujourd'hui  que  nous 
avons  fait  trop  bon  marché  des  difficultés  d'exécution.  On  ne  trouve  pas  dans  le 
commerce  les  échantillons  servant  d'étalon  à  cette  nomenclature.  Ils  sont  stric- 
tement conservés  aux  Gobelins,  et  nous  n'avons  pu,  quelques  instances  que 
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nous  ayons  faites,  obtenir  la  faveur  qu'on  nous  confiât  des  spécimens  qu'on  eût 
pu,  il  nous  semble,  en  détacher  sans  dommage.  Cependant  si  l'on  n'a  pas  ces 
échantillons  toujours  à  la  main,  le  travail  de  classiiicalion  des  nuances  n'est 
pas  possible.  Nous  n'avons  pu  surmonter  cette  difficulté  matérielle  à  l'étude 
projetée  ;  nous  devons  donc  nous  en  tenir  à  la  classification  de  Fries  ;  et, 
puisque  nous  avons  traité  à  part  les  Agarics  leucospores,  il  y  a  lieu  d'étudier 
de  même  les  quatre  autres  divisions  déterminées  par  les  quatre  groupes  de 
nuances  que  l'illustre  maître  suédois  y  reconnaît. 

La  seconde  division  (les  leiicospores  étant  la  première)  comprend  les  agarics 
dont  les  spores  mûres  sont  ou  roses  plus  ou  moins  clairs  ou  légèrement  ternes, 
ou  rougeàtres,  couleur  de  rouille  claire  (non  rabattue  ou  assombrie),  rubigino- 
sus  dit  Fries;  ce  groupe  sera  décrit  à  l'article  HypoRtioDES  {poSov,  rose). 

La  troisième  division  comprend  les  Agarics  dont  les  spores  mûres  revêtent 
des  teintes  ferrugineuses  sales,  sub-ferrugineuses  ocracées,  ou  fauves  plus  ou 
moins  assombries,  nuances  de  tan,  de  tabac,  etc.;  ou  encore  de  teinte  argileuse. 
Toutes  ces  nuances  fort  variables,  mais  toutes  plus  ou  moins  de  teinte  du  cuir 
(ôspfxa)  caractérisent  le  groupe  des  Derminés  {Voy.  ce  mot). 

La  quatrième  division  comprend  ceux  dont  les  spores  fort  assombries  mais 
non  encore  complètement  noires,  sont  brunes  et,  en  outre,  offrant  chez  presque 
tous  un  reflet  pourpre  sombre,  violacé  foncé  et  rabattu  ;  elle  constitue  le  groupe 
des  Pratellés  (Voy.  ce  mot). 

Enfin  la  cinquième  division  comprend  les  Agarics  à  spores  mûres  tout  à  fait 
noires,  sans  reflet  pourpre.  Ce  sont  les  Coprinariés  {Voy.  ce  mot)  que  l'on  distin- 
guera du  genre  Coprin  par  des  lames  toujours  séparées  et  non  déliquescentes. 

A  chacun  de  ces  articles,  nous  dirons  les  sous-divisions  et  nous  décrirons  les 
principales  espèces  notables,  soit  parce  qu'elles  se  rencontrent  communément 
en  notre  pays  et  que,  charnues,  elles  peuvent  toujours  être  présumées  comes- 
tibles, soit  parce  qu'elles  sont  reconnues  effectivement  alimentaires  ou  toxiques. 

Bertillon. 

CllRO^S'lQUES  (Maladies).  Ce  sujet  a  été  traité  au  mot  Maladie.  Il  ne 
s'agit  ici  que  de  définir  la  notion  et  de  donner,  pour  ainsi  dire,  la  signalétique 
sommaire  de  la  maladie  réellement  chronique. 

Une  maladie  qui  a  ce  caractère  peut  être  limitée  à  un  point  de  l'organisme 
ou  occuper  l'organisme  entier. 

Dans  le  premier  cas,  étant  bien  compris  que  la  localisation  est  absolue  et 
n'est  plus  l'effet  circonscrit  d'une  disposition  générale  encore  présente,  la  ma- 
ladie proprement  dite  a  disparu  pour  faire  place  à  la  lésion.  La  maladie  peut 
disparaître  si  bien  qu'à  l'indication  thérapeutique  qu'elle  avait  tout  d'abord  posée 
s'en  est  substituée  une  autre  entièrement  contraire.  Contre  l'ophthalmie  ou  l'adé- 
nite aiguës  qui  avaient  nécessité  l'emploi  des  antiphlogistiques  locaux  et  géné- 
raux, il  faut  maintenant  s'armer  de  toniques,  d'altérants,  de  stimulants.  Distin- 
guer dans  une  lésion  chronique  la  part  possible  de  la  cause  morbigène  primitive 
et  celle  de  la  cause  locale  actuelle,  de  la  cause  d'entretien,  c'est-à-dire  tautôt 
d'une  insuffisance  d'énergie  vitale,  tantôt  d'une  oblitération  veineuse,  ou  d'une 
position  déclive  de  la  partie,  etc.;  faire,  dis-je,  cette  distinction  est  la  tâche  fré- 
quente et  difficile  du  praticien. 

La  maladie  chronique,  avec  ou  sans  lésions  déterminées,  est-elle  foncièrement 
une  maladie  générale,  le  problème  s'agrandit  en  même  temps  qu'il  devient  plus 
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complexe.  Toute  maladie  de  durée  longue  et  indéterminée,  n'appartenant  pas  à 
l'ordre  de  celles  qui  ne  perdent  pas  en  se  prolongeant  leur  caractère  d'acuité,  et 
sur  lesquelles  il  a  été  fait  une  réserve  à  l'article  rappelé  tout  à  l'heure,  est  dia- 
thésique  ou  dyscrasique.  Si  elle  est  douée  de  spécificité,  comme  la  syphilis 
constitutionnelle,  elle  pourra  avoir  des  indications  précises  et  trouver  son 
remède.  Encore  sait-on  bien  que,  soit  pour  celle-ci  soit  pour  d'autres,  le  même 
remède  ne  convient  ni  à  toutes  les  périodes  du  mal,  ni  au  même  degré  à  tous 
Jes  malades.  Si  la  diathèse  n'est  pas  spécifique,  si  elle  n'est,  du  moins  dans  l'état 
I  présent  de  la  science,  que  spéciale,  comme  la  cancéreuse  ou  la  tuberculeuse, 
les  indications  thérapeutiques  se  multiplient  d'autant  plus  que,  la  matière 
médicale  manquant  ici  d'agents  antagonistes  et  quasi-antidotiques,  et  étant 
obligée  de  s'adresser  à  ce  qu'on  nomme  assez  vaguement  des  altérants,  force  est 
bien  souvent  d'aller  d'indication  en  indication  et  de  remède  en  remède.  J'ajoute 
que  le  problème  s'est  compliqué,  parce  qu'une  maladie  chronique  générale,  en 
parcourant  ses  phases  diverses,  en  se  transmettant  par  génération,  subit  d'ordi- 
naire des  transformations  profondes  qui  la  changent  dans  ses  symptômes  comme 
dans  ses  lésions,  au  point  d'obliger  la  nomenclature  à  la  débaptiser.  La  syphilis 
devient  scrofule  ;  la  phthisie  devient  asthme  ou  catarrhe  ;  l'herpétisme,  suivant 
quelques-uns,  cancer.  C'est  dans  les  antécédents  du  sujet,  dans  l'évolution  de  la 
maladie,  dans  les  manifestations  secondaires,  qu'il  faut  chercher  des  lumières 
pour  une  bonne  direction  thérapeutique.  Là  est  surtout  le  triomphe  de  l'hygiène 
et  plus  particulièrement  de  l'influence  des  climats. 

On  vient  de  parler  de  maladies  spécifiques  et  de  maladies  spéciales.  En  cela 
on  a  pris  la  science  telle  qu'elle  est.  La  spécificité  des  maladies,  si  elle  était 
plus  commune,  aurait  cela  de  bon  qu'elle  pourrait  faire  espérer  à  la  thérapeu- 
tique quelque  chose  de  la  simplicité  de  la  chimie.  On  aurait  des  remèdes  qui 
neutraliseraient  des  maladies.  Mais  notre  conviction  est,  au  contraire,  qu'il  ap- 
partient à  la  science  de  ramener  toutes  les  maladies  spécifiques,  spéciales  et 
communes,  sous  les  mêmes  lois  physiologiques  et  pathologiques, 

A.  Dechambre. 

cnRUPSiE.     Voy.  Chromatopseudopsie. 

CHRYPHIOSPERMUM.  Genre  de  plantes  Dicotylédones,  appartenant  à  la 
famille  des  Composées,  et  à  la  division  des  Radiées.  Une  seule  espèce  a  quelque 
intérêt,  c'est  le  Chrijphiospermum  re/je/is,  Paliss.  Beauv.  {Cœsulia  radicansVf .), 
qui  est  spontané  dans  le  royaume  d'Oware,  sur  les  bords  du  fleuve  Formose,  où 
il  est  employé  comme  vulnéraire.  Pl. 

cnRTSALiDE.  {xpMToùliç,  depf^uffô;,  or).  Nom  sous  lequel  sont  désignées 
spécialement  les  nymphes  des  insectes  lépidoptères  {Voy.  Chenille,  Larve  et 
Nïmphe).  Les  anciens  auteurs  avaient  parfaitement  vu  la  chenille,  née  de  l'œuf 
d'un  papillon,  produire  la  chrysalide;  ainsi  Pline,  dans  ses  compilations  d'his- 
toire naturelle,  dit  expressément  :  Eruca  quœ,  adjectis  diebus  accrescit  immo- 
hilis  duro  cortice,  ad  tactum  tantum  movetur,  araneo  accreta,  quam  chrysali- 
dem  appellant  (Pline,  lib.  XI,  cap.  57,  1).  Bien  avant,  un  observateur  exact  au 
point  d'étonner  souvent  les  modernes,  Aristote,  s'exprimait  ainsi  :  «  Les  papillons 
proviennent  de  chenilles.  C'est  d'abord  moins  qu'un  grain  de  millet;  ensuite  un 
petit  ver  qui  grossit  et  qui,  au  bout  de  trois  jours,  est  une  petite  chenille.  Quand 
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ces  chenilles  ont  acquis  leur  croissance,  elles  perdent  le  mouvement  et  changent 
de  forme.  On  les  appelle  alors  chrysalides  ;  elles  sont  enveloppées  d'un  étui 
terme;  cependant  lorsqu'on  les  touche,  elles  remuent,  Les  chrysalides  sont 
•enfermées  dans  des  cavités  faites  d'une  matière  qui  ressemble  aux  fils  d'arai- 
gnées ;  elles  n'ont  pas  de  houche,  ni  d'autres  parties  distinctes.  Peu  de  temps 
api'ès,  l'étui  se  rompt  et  il  en  sort  un  animal  volant  que  nous  nommons  un 
papillon.  Dans  son  premier  état,  celui  de  chenille,  il  mangeait  et  rendait  des 
excréments;  devenu  chrysalide  il  ne  prend  et  ne  rend  rien  {Histoire  des 
animaux,  liv.  Y,  chap.  18). 

Dans  l'état  de  chrysalide  intermédiaire  entre  la  chenille  et  le  lépidoptère  à 
l'état  parfait,  la  forme  de  l'insecte  est  changée  et  ne  ressemble  plus  à  ce  qu'elle 
■était  auparavant.  Cependant  en  l'examinant  avec  attention,  à  une  époque  conve- 
nable, on  retrouve,  à  travers  l'enveloppe  dinxie  et  immobile,  une  partie  des 
contours  du  papillon  qu'elle  renferme  et  qui  paraît  emmaillolté.  C'est  jiour  cette 
raison  qu'on  a  voulu  donner  parfois  le  nom  depwpe,  ou  pupa,  aux  nymphes  des 
lépidoptères,  mais  ce  terme  doit  être  réservé  aux  diptères  {voy.  Pope)  et  le  nom 
de  chrysalide  est  le  seul  qui  doit  prévaloir. 

Beaucoup  de  chrysalides  sont  comme  un  second  œuf  dont  l'extérieur,  d'abord 
mou  et  pulpeux,  laisse  peu  à  peu  les  organes  internes  se  développer.  Ordinaire- 
ment brunes  ou  foncées,  elles  offrent  parfois  des  teintes  brillantes  et  métalliques, 
des  taches  dorées  ou  argentées,  ducs  à  de  l'air  intercalé  sous  un  tégument 
translucide.  Ces  taches  dorées,  qui  ont  valu  le  nom  de  chrysalide  ou  aurélie, 
disparaissent  dans  le  vide. 

Le  mode  particulier  de  conformation  des  chrysalides  avait  reçu  de  Constant 
Duméril  le  nom  de  promorphose. 

Une  grande  partie  des  chrysalides  présente  une  forme  cylindro-conique,  et,  en 
général,  plus  uniforme  que  celle  des  nymphes  des  autres  ordres  d'insectes. 
Leur  tète  on  extrémité  antérieure  est  oi-dinairement  obtuse,  et  l'abdomen  se 
termine  en  pointe. 

Les  contours  lisses,  sans  protubérance,  sont  propres  aux  lépidoptères  noc- 
turnes et  crépusculaires,  tandis  que  les  chrysalides  des  papillons  rhopalocères 
sont  ordinairement  anguleuses  et  parfois  très-bizarres. 

Dans  toutes  les  chrysalides,  on  distingue  les  parties  suivantes  :  l'étui  de  la 
tête,  l'étui  du  tronc,  et  celui  de  l'abdomen;  quelques  développements  sont  ici 
nécessaires. 

L'étui  de  la  tête  {cephalo-theca  Kirby)  l'ecouvre  la  tète  de  l'insecte  parfait, 
ayant  de  chaque  côté  l'étui  des  antennes  (cera-theca)  et  au  dessous  celui  de  la 
trompe  [glosso-theca)  ;  à  la  base  de  l'étui  des  antennes  est  V ophthalmo-llieca, 
protégeant  les  organes  de  la  vision. 

L'étui  du  tronc  {cytho-theca  Kirby)  s'étend  en  dessus,  sur  la  face  dorsale  des 
trois  segments  thoraciques;  très-petit  au  prothorax,  très-grand,  au  contraire,  au 
mésothorax,  de  grandeur  variable  au  métathorax  qui  se  distingue  aisément  de 
l'abdomen  par  l'absence  ordinaire  de  stigmates.  La  partie  pectorale  recouvre 
les  ailes  (piero-theca)  et  les  pattes  {podo-tkecaj . 

L'étui  de  l'abdomen  {gastro-theca  Kirby)  paraît  en  dessus  composé  de  neuf 
segments  et  seulement  de  six  en  dessous.  Dans  les  chrysalides  des  lépidoptères 
diurnes  on  distingue  avec  facilité  dix  segments  dorsaux  ;  quelques  Sphyngides 
n'en  ont  que  sept  ou  huit  visibles,  mais  en  fendant  la  chrysalide  et  regardant  la 
face  inlerne,  on  voit  les  sutures  qui  ne  sont  pas  appréciables  à  l'extérieur. 
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On  peut  ranger  les  chrysalides  en  deux  divisions  principales:  {"les  angu- 
leuses, et  2"  les  coniques.  Les  premières  n'ont  été  observées  que  chez  les  diurnes. 
La  tête  s'avance  en  pointe  chez  les  Pie)^is,  Colins,  Nymphnlis  ;  elle  offre  deux 
pointes  séparées  dans  les  Vanessn.  L'abdomen  est  pourvu  chez  un  grand  nombre 
d'espèces  d'une  double  rangée  de  protubérances.  Les  secondes,  ou  chrysalides 
coniques,  appartiennent  aux  hétérocères,  et  aux  diurnes  dont  les  chenilles  ont  la 
forme  de  cloportes.  Toutefois  la  chrysalide  du  Bombyx  pytiocampa  à  la  tête 
aiguë,  celle  du  Cossus  liçjniperda  porte  deux  protubérances  sur  la  tète,  qui  lui 
servent  à  se  frayer  un  passage  hoi^s  de  sa  coque.  Dans  plusieurs  chrysalides  de 
Sphynx  {convolvuli  et  ligustri),  l'étui  cylindrique  de  la  trompe  se  recourbe  sous 
la  poitrine. 

Les  chrysalides  ont  souvent,  comme  les  nymphes,  de  petites  épines  placées  au 
bord  des  segments  et  dirigées  en  arrière  ;  la  queue  est  dans  beaucoup  de  cas 
armée  d'une  pointe  à  la  partie  supérieure;  cetle  pointe  est  aiguë,  bifide,  ou 
garnie  de  crochets. 

.l'ai  dit  que  la  couleur  des  chrysalides  des  hétérocères  est  noire,  brune  ou 
rougeâtre;  cependant  celle  du  Liparis  V  nigrum  est  verte  à  plastron  noir,  celle 
du  B.  monacha  d'un  bronzé  cuivreux,  celle  de  la  Zerena  grossitlariala  annelée 
de  jaune  et  de  brun.  Chez  plusieurs  bonibycides  (B.  dispar)  elles  ont  des  poils 
jaunâtres,  et  d'autres  (L.  neustna),  ainsi  que  diverses  Catocala,  sont  recouvertes 
d'une  cfnorescence  jaunâtre,  ou  d'un  bleu  glauque,  qui  rappelle  l'enduit  des  rai- 
sins noirs.  Les  chrysalides  des  rhopalocères  sont  pourvues  de  couleurs  variées 
et  souvent  brillantes.  Les  Piérides  ont  des  chrysalides  vertes  ou  jaunâtres,  les 
Apatura  d'un  beau  vert,  les  Vanessa  offrent  des  taches  d'or  bruni,  ou  des  bandes 
dorées  (Z)«nflîs),  quelques  autres  sont  entièrement  recouvertes  de  cette  teinte  d'un 
éclat  splendide  et  ressemblent  à  une  bulle  d'or  (quelques  Euplœa) . 

La  plupart  des  chrysalides  agitent  l'abdomen  quand  on  les  inquiète,  plusieurs 
ont  une  certaine  locomotion,  et  parfois  à  l'époque  de  la  métamorphose  dernicve 
progressent  au  loin  (Cossus,  Zeuzera,  Sesia). 

Les  chrysalides  restent  tantôt  nues  ,  tantôt  suspendues  de  diverses  ma- 
nières par  l'extrémité  de  l'abdomen,  par  la  ceinture,  ou  bien  elles  sont  en- 
tourées, grâce  à  un  travail  préliminaire  de  la  chenille,  d'un  cocon  plus  ou  moins 
bien  lissé  avec  de  la  soie,  mélangée  de  bois,  de  terre,  etc.  D'autres  séjournent 
dans  le  fourneau  construit  par  la  chenille  (Psyché,  Tinea),  quelques  chrysalides 
éclosenl  au  bout  d'une  quinzaine  de  jours,  d'autres  restent  huit  ou  neuf  mois 
et  même  plusieurs  années  dans  une  sorte  de  repos  lélhai'gique.  Les  enveloppes 
spéciales  des  chrysalides  et  la  durée  de   la  nymphose  sont  étudiées  à  l'article 

LÉPIDOPTÈnES. 

Les  chrysalides  du  ver  à  soie  (Sericaria  mori  Linn.),  quand  elles  sont  restées 
à  nu  après  le  dévidage  du  cocon  ,  servent  d'aliment  aux  Chinois  ;  ils  les  enro- 
bent en  quelque  sorte  dans  un  enduit  sucré  et  ils  les  servent  sur  leur  table 
comme  des  dragées  ou  des  pralines.  Dans  la  Nouvelle-Grenade,  on  vend  sur  les 
marchés  de  Bogota,  à  certaines  époques  de  l'année  et  par  petites  mesures, 
comme  des  noisettes  ou  autres  fruits,  les  chrysalides  d'une  grande  Hespérie  dont 
la  chenille  est  extrêmement  commune  sur  plusieurs  espèces  d'acacia,  ou  mimosa. 
On  les  fait  cuire  à  l'eau  avec  du  sel  et  un  peu  de  piment.  Enfin  le  docteur  A'inson, 
assistant  au  couronnement  de  Rhadama,  avec  l'ambassade  française  rendue  à 
Madagascar,  remarquait  avec  curiosité  le  fils  du  roi,  enfant  de  dix  à  douze  ans,, 
croquant  des  chrysalides  d'une  espèce   de  Bombyx  du  pays  ;  il   les  mangeait 
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comme  des  amandes  pendant  la  durée  de  la  cérémonie  et  paraissait  les  trouver 
'^Kt  bonnes  {voy.  Chenilles,  Insectes  et  Lépidoptères).         A.  Labouldène. 

CHRTSAMMIQL^E  (Acide).  C'*H-(AzO*)*0*.  Ce  composé  est  un  des  [!ro- 
duits  de  l'action  de  l'acide  azotique  sur  l'aloës.  Pour  l'obtenir  sans  qu'il  soit 
mélangé  à  d'autres  acides  {abétique,  aloérésinique),  ou  du  moins  qu'il  s'y 
trouve  en  quantité  très-prépondérante,  on  chauffe  au  bain-niaric,  8  kil.  d'acide 
azotique  à  56"  Baume  et  un  kil.  d'aloës  en  morceaux.  Quand  la  réaction  est 
calmée,  on  ajoute  encore  un  kil.  d'acide  azotique  et  l'on  continue  à  chauffer, 
tant  qu'il  y  a  dégagement  de  gaz;  le  liquide  est  versé  dans  l'eau;  l'acide  se 
sépare  en  flocons  qu'on  lave  par  décantation.  On  obtient  ainsi  40  à  50  grammes 
d'acide  chrysammique  sous  la  forme  de  paillettes  brillantes  d'un  beau  jaune 
doré. 

Cet  acide  est  très-peu  soluble  dans  l'eau  froide  qu'il  colore  en  pourpre,  faci- 
lement soluble  dans  l'alcool  et  l'éther.  Il  fait  explosion  par  la  chaleur.  Les 
sulfures  alcalins  en  présence  de  la  potasse  le  transforment  en  un  corps  bleu 
cristallisable  {hydrochn/mmide) .  L'ammoniaque  le  dédouble  en  deux  amides  ; 
la  chnjsamide,  C^*H"^(AzO*)^AzO-  et  Yacide  chrysamidique.  C'*H'(AzO*)*AzO*. 

Les  chrysammates  sont  peu  solubles,  à  reflet  doré  verdàtre  et  détonent  par 
la  chaleur.  Quelques-uns  cristallisent  facilement  (Schunck.  Ami.  der  Chem.  u. 
Pliarm.,  XXXIX,  i  ;  LXV,  235.  Laurent.  Comptes  rendus  des  travaux  de  c/it- 
wie,  1850,  p.  165).  M. 

CHRTSAKILIQUE  (Acide).  Un  des  produits  de  l'action  de  la  potasse  sur 
l'indigo.  ,li  olution  de  cet  acide  dans  la  potasse  est  d'un  jaune  d'or;  étaut 
saturée  par  un  acide,  elle  laisse  déposer  une  substance  amorphe  rouge  sale 
bleuâtre,  peu  soluble  dans  l'eau,  et  assez  soluble  dans  l'alcool  ;  saliiiée  par 
l'oxyde  de  plomb  ou  par  l'oxyde  de  zinc,  cette  substance  donne  naissance  à  des 
sels  rouges.  L'acide  chrysanilique,  traité  par  les  acides,  passe  à  l'état  d'acide 
antliranilique  [acide  phénylcarbamique) .  La  composition  de  l'acide  chrysani- 
lique n'a  pas  été  déterminée,  car  l'état  amorphe  de  cette  substance  exclut  toute 
garantie  de  pureté.  Quelques  chimistes  pensent  même  que  ce  prétendu  acide  est 
un  mélange  d'isatine  et  d'indigo  blanc  (Gerhardt,  Traité  de  chimie  organique, 
t.  m,  p.  521.  Fritzsche,  AnnaL  der  Chem.  u.  Pharm.,  t.  XXXIX,  p.  83,  1841). 

M. 

cnRYSA\'lSIQlJE  (Acide).  C'*H5(AzO*)''0^  Produit  de  l'action  de  l'acide 
azotique  fumant  sur  l'acide  nitranisique  bien  sec.  Cet  acide  cristallise  en  petites 
lames  rhomboïdales  jaune  d'or,  solubles  dans  l'éther,  surtout  à  chaud.  Chauffé 
doucement,  il  fond  et  dégage  ensuite  des  vapeurs  jaunes  qui  se  subliment. 
Traité  par  l'acide  azotique  il  passe  à  l'état  d'acide  phénique;  distillé  avec  du 
chlorure  de  chaux,  il  donne  de  la  chloropicrine. 

L'acide  chrysanisique  est  isomère  du  phénate  de  méthyle  trinitré  (Cahours. 
Annal,  de  chim.  et  de  phys.,  o*  série,  t.  XXVII,  p.  454).  M. 

cnRYSAXTHÈ.UE.  Chrysanlliemum,  L.  Genre  de  plantes  Dicotylédones, 
appartenant  à  la  famille  des  Composées  et  à' la  division  des  Radiées-Sénécioni- 
dées.  Les  espèces  de  ce  genre,  tel  que  les  botanistes  l'ont  actuellement  délimité, 
présentent  les  caractères  suivants  :  Elles  ont  une  involucre  hémisphérique,  ou 

DICT.    ENC.    XVn.  12 
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évasé,  presque  plane,  dont  les  folioles  sont  imbriquées  les  unes  sur  les  autresj. 
Les  fleurs  sont  placées  sur  un  réceptacle  nu.  Celles  du  disque  sont  hermaphro- 
dites, tubuleuscs,  marquées  de  cinq  dents  au  sommet  ;  celles  de  la  circonférence 
sont  femelles,  étalées  en  languettes  et  rayonnantes.  Les  akènes  sont  obconiques, 
marquées  régulièrement  de  côtes  sur  les  deux  faces,  sans  aigrette,  tantôt  cou-^ 
ronnées  d'une  membrane  ou  d'un  rebord,  tantôt  sans  rebord.  Le  l'éceptacle  est 
convexe  à  la  maturité  des  fruits. 

Diverses  espèces  de  Chrysanthèmes  sont  des  plantes  d'ornement  cultivées  par 
les  horticulteurs.  Les  seules  qui  aient  eu  quelque  intérêt  médical  sont  : 
;  Le  Chrysanthemum  Leucanthemum,  L.,  nommé  vulgairement  Margiieritey. 
Grande  Marguerite,  qui  fleurit  de  juin  à  septembre  dans  nos  prairies  et  dans 
nos  champs.  C'est  une  espèce  de  30  à  60  centimètres  de  haut,  dont  les  feuilles 
inférieures  sont  ovales,  spatulées,  atténuées  en  pétioles,  les  supérieures  sessiles,i 
oblongues,  linéaires.  Les  capitules  sont  grands,  à  ligules  blanches,  entourant  un 
disque  jaune.  Pans  l'Archipel  grec,  on  le  mange  cru,  à  l'ét-at  jeune  (Belon).  En. 
Sibérie,  au  voisinage  du  lac  Baikal,  on  l'administre  contre  la  leucorrhée. 
^  Le  Chrysanthemum  segetum,  L.,  qui  vient  dans  le  midi  de  la  France,  aux. 
bords  des  chemins  et  dans  les  champs  cultivés,  est  vulnéraire. 

Le  Chrysanthemum  osiniciim,  L.,  qu  on  cultive  dans  les  jardins,  et  qui  est 
originaire  de  la  Chine,  est  employé  dans  ce  pays  contre  les  ophthalmies  ;  oïu 
expose  les  yeux  malades  à  la  vapeur  de  sa  décoction. 

Linné.  Gênera,  966.  Species  plantarum,  1251.—  De  Candoii.e.  Flore  française,  3204.-^ 
Endlicher.  Gênera  plantarum.  —  Grenier  et  Godron.  Flore  de  France.  —  Mérat  et  De  Lens. 
Dictionnaire  de  matière  médicale,  II,  271.  —  Delon.  Singularités,  60.  —  Rehmanx.  Nouveau- 
Journal  de  médecine,  V,  208.  Pt. 

CHRYSÉI^E.  C^^H'^  On  obtient  ce  corps  à  l'état  de  pureté  en  faisant  passer 
de  la  benzine  à  travers  un  tube  chauffé  au  rouge  et  en  distillant  les  produits  de 
cette  réaction.  Ce  qui  distille  au-dessus  de  560"  est  du  chrysène  que  l'on  purifi& 
par  plusieurs  dissolutions  successives  dans  l'alcool. 

Le  chrysène  est  un  corps  à  peine  jaunâtre,  insipide,  inodore,  insoluble  dans 
l'eau  et  dans  l'alcool  froid,  et  très-peu  soluhle  dans  l'éther.  Quoiqu'il  ait  l'aspect 
amorphe,  il  n'est  pas  moins  cristallisé,  seulement  ses  cristaux  sont  microsco- 
piques, ils  affectent  la  forme  de  losanges  aigus  à  arêtes  courbes.  Il  fond  à  200» 
et  distille  au-dessus  de  360"  (Berthelot).  ^ 

D'après  son  mode  de  formation  et  certaines  de  ses  réactions,  le  chrysène 
paraît  être  du  phénylène,  C^'H*,  trois  fois  condensé  (Berthelot.  Comptes  rendus^ 
de  l'Académie,  t.  LXllI,  p.  788,  834,  999,  1077  ;  Ann.  de  chim.  et  de  phys.,. 
(i«  série,  t.  IX,  p.  457).  JI, 

CHRYSIPPE.  11  y  a  eu  dans  l'antiquité  plusieurs  médecins  et  philosophes- 
de  ce  nom  ;  les  plus  célèbres  sont  le  philosophe  stoïcien  et  Chrysippe  de  Cnide,, 
les  autres  ne  nous  sont  guère  connus  que  par  des  citations;  le  seul  dont  nous, 
ayons  à  dire  quelques  mots  est  donc  : 

Chrysippe  de  Cnide,     qui  florissait  vers  l'an  320  avant  notre  ère.  C'est' 
surtout  par  les  critiques  que  Galien  fait  de  lui  en  maint  passage  que  le  nom  de 
ce  médecin  est  arrivé  jusqu'à  nous.  Déjà  pourtant,  Pline  nous  avait  appris  que 
Chrysippe,  avec  son  bavardage,  avait  beaucoup  changé  les  doctrines  des  anciens, 
et  que,  plus  tard,  il  n'avait  pas  été  épargné  lui-même  (XXIX,  3).  D'un  autre  côté 
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nous  savons  par  Galieii  que  Chrysippe  avait  voulu  bannir  de  la  thérapeutique 
la  saignée  et  les  purgatifs.  Enfin,  on  voit  dans  Diogènc  Laërce,  qu'il  fut  maître 
d'Érasistrate,  et  que  ce  dernier  reconnaissait  devoir  beaucoup  à  ses  leçons 
(de  vit.  PliUoft.,  1.  Vn,  Chrysippe).  Quant  aux  liens  qui  pouvaient  le  rattacher 
à  l'École  cnidienne  proprement  dite,  on  ne  sait  rien  de  positif  à  cet  égard  ;  quel- 
ques historiens  le  croient  même  de  l'École  pythagoricienne.  Ce  médecin 
avait  beaucoup  écrit  sur  les  vertus  des  plantes  et  en  particulier  sur  les  vertus 
du  chou,  auquel  il  avait  consacré  un  ouvrage  spécial  (Pline,  XX,  50,  36). 

Le  fils  de  Chrysippe  portait  le  même  nom  ;  il  fut  au  service  d'un  Ptolémée, 
qui  le  fit  cruellement  mettre  à  mort,  sur  une  dénonciation  calomnieuse. 

E.  Bgd. 

CHRYSOBALAKIJS.      Voy.  IcAQUIER. 

CHBYSOCOMA.  L.  Genre  de  plantes  Dicotylédones  de  la  famille  des  Com- 
posées, de  la  division  des  Radiées  et  de  la  tribu  des  Astéroidées,  caractérisé  de  la 
manière  suivante  :  Involucre  hémisphérique  à  folioles  imbriquées  ;  fleurs  toutes 
tubuleuses,  semblables  entre  elles,  marquées  de  cinq  dents,  hermaphrodites; 
akènes  oblongs,  comprimés,  dépourvus  de  côtes  et  surmontés  d'une  aigrette 

poilue. 

L'espèce  de  Chrysocoma,  qui  croît  en  France,  est  le  Chrysocoma  Linosyris, 
L.,  à  feuilles  linéaires,  étroites,  à  fleurs  jaunes,  à  fruits  blanchâtres.  Elle  n'est 
pas  employée  en  médecine.  Aux  Canaries,  on  se  sert  du  Chrysocoma  sericea. 
L.  F.,  contre  les  maux  de  dents.  On  emploie  particulièrement  l'écorce  et  quel- 
quefois le  bois. 

LwNÉ.  Gênera,  957.  —  Species  plantarum,  IIIS.  —  Linné  fils.  Supplementum  planta- 
rum,  360.  —  Mébat  et  De  Lens.  Bict.  de  matière  médicale,  II,  273.  Pl. 

CHRYSOGÈXE.  On  tire  cette  substance  de  la  paranaphtaline.  Déposé  de  sa 
solution  alcoolique  bouillante,  le  chrysogène  se  présente  sous  la  forme  de  très- 
petites  tables  rhomboïdales  extrêmement  minces  réunies  entre  elles  à  la  manière 
du  sel  ammoniac.  Lorsque  ces  lamelles  sont  en  suspension  dans  un  liquide,  leur 
couleur  est  faiblement  rosée  avec  des  reflets  d'un  vert  doré.  (Fritzsche,  Comptes 
rendus  de  VAcad.,  t.  LIV,  p.  910.  Bull,  de  la  Soc.  chim.,  1866,  t.  YI,  p.  474  ; 
Répert.  de  chim.  pure,  t.  IV,  p.  269.) 

Le  chrysogène  fond  entre  280"  et  290"  en  commençant  à  noircir  et  à  se 
sublimer. 

L'acide  azotique  l'attaque  vivement  en  donnant  naissance  à  une  masse  cristal- 
line non  encore  examinée. 

La  propriété  caractéi'istique  de  cet  hydrocarbure  est  de  communiquer  une 
belle  couleur  jaune  aux  hydrocarbures  incolores  avec  lesquels  on  le  mélange  en 
proportion  très-faible,  yoqô  P^^'  exemple. 

Bien  que  l'on  connaisse  les  proportions  de  carbone  et  d'hydrogène  qui  le  com- 
posent, on  n'a  pas  encore  déterminé  sa  formule  chimique.  M. 

CHRYSOHAR!Hli\E.      Voy.  HaRMALINE. 

CBRYSOPHAIVIQIJE  (Acide).  C^°H'0^  {Acide  rhubarbarique.  Rhubarba- 
rine.  Rhéine.  Rhiimicine.  Rheumine.  Rhaponticine.  Acide  rhéique.  iaune  de 
rhubarbe,  Lapaihine).  Cet  acide  est  le  principe  colorant  jaune  de  la  racine  de 
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rhubarbe,  et  ou  le  trouve  aussi  dans  le  lichen  des  murailles  {Parmelia parietina). 
On  le  lire  ordinairement  de  la  racine  de  rhubarbe  au  moyen  de  l'alcool  et  de 
l'éther,  ce  dernier  comme  agent  d'élimination.  Cet  acide  se  présente  sous  la 
forme  d'aiguilles  jaune  doré,  à  éclat  métallique,  groupées  en  étoiles.  11  est  peu 
soluble  dans  l'eau  froide  ;  soluble  surtout  à  chaud,  dans  l'alcool  et  l'éther. 
L'acide  sulfurique  concentré  ainsi  que  la  potasse  liquide  le  dissolvent  également 
en  donnant  des  dissolutions  rouges.  L'acide  azotique  le  colore  en  rouge 
sans  le  dissoudre. 

La  solution  alcaline  d'acide  chrysophanique  est  rouge,  avons-nous  dit,  mais 
à  un  certain  point  de  concentration  elle  dépose  des  flocons  bleus  ou  violets 
solubles  en  l'ouge  dans  l'eau  et  dans  l'alcool. 

Le  chrysophanate  de  baryte  et  de  plomb  sont  si  peu  stables  que  l'acide  carbo- 
nique les  décompose.  (Rochleder  et  Heldt,  Ann.  der  Chim.  u.  Pliarm.,  t.  XLVllI, 
p.  12  ;  ibid.,  t.  L,  p.  215  ;  Doepping  et  Schlossberger,  ibid.,  t.  GVII,  p.  324; 
Journ.  fur  prakt.  Chem.,  t.  LXXXIV,  p.  456).  M. 

CHBYSOPHïLLUM.  L.  Genre  de  plantes  Dicotylédones  appartenant  à  la 
famille  des  Sapotées.  Ce  sont  des  arbres  ou  des  arbrisseaux  qui  habitent  les 
régions  intertropicales  et  qui  se  font  remarquer  par  les  caractères  suivants.  Leurs 

fleurs  sont  hermaphrodites  et  formées  d'un  calice  à  5  —  plus  rarement  6 par- 

tite,  à  estivation  imbriquée  ;  d'une  corolle  tubuleuse  ou  rotacée,  à  5  ou  6  lobes 
imbriqués  avant  l'épanouissement  de  la  fleur;  de  5  à  6  étamines,  opposées  aux 
lobes  de  la  corolle  et  insérées  sur  le  tube.  Il  n'y  a  ni  étamines  stériles,  ni  appen- 
dices delà  corolle.  L'ovaire  est  ovoïde,  pluriloculaire,  surmonté  d'un  skie  court 
et  d'un  stigmate  obtus  marqué  d'autant  de  tubercules  qu'il  y  a  de  lo'res  à 
l'ovaire.  Les  ovules  sont  solitaires  à  l'angle  interne  de  la  loge  et  ascendants.  Le 
fruit  est  une  baie,  qui,  par  avortement,  devient  uniloculaire  ou  tout  au  moins 
pauciloculaire,  et  qui  contient  une  seule  graine,  ou  un  petit  nombre  de  graines 
dures,  subcomprimées,  marquées  d'un  bile  qui  s'étend  de  la  base  jusqu'au 
milieu  de  la  hauteur. 

Les  Chrysophyllum  ont  des  feuilles  alternes,  entières,  souvent  couvertes  à  la 
face  inférieure  de  poils  soyeux,  et  marqués  de  nombreuses  nervures  transver- 
sales. Les  fleurs  sont  petites,  blanches  ou  jaunes.  On  en  a  décrit  un  assez  "rand 
nombre  d'espèces;  une  cinquantaine  environ.  Les  seuls  qui  intéressent  le  mé- 
decin sont  : 

1°  Le  Chrijsophyllum  Caïnito,  L.  C'est  une  espèce  des  Antilles,  que  la  cul- 
ture a  transportée  dans  un  certain  nombre  des  régions  tropicales.  Elle  produit 
des  fruits  comestibles.  C'est  un  arbre  à  feuilles  elliptiques,  cuspidées,  recou- 
vertes à  la  face  inférieure  de  poils  jaune  d'or  ;  les  calices  sont  aussi  tonien- 
teux,  couleur  de  rouille.  La  baie  est  sphérique,  polysperme,  large  de  trois 
pouces,  d'une  couleur  jaune,  verte  ou  bleue.  La  chair  est  terme,  sucrée,  rafraî- 
chissante. L'amande  est  amère  et  émulsive. 

D'autres  espèces  donnent  des  fruits  comestibles.  Citons  entre  autres  :  le  Chry- 
sophyllum oliviforme,  Lain.,dontle  fruit  rappelle  celui  de  l'olivier  par  la  forme 
et  les  dimensions  ;  le  Chrysophyllum  philippinense,  des  Philippines,  dont  le 
fruit  rappelle  celui  d'une  grosse  poire;  le  Chrysophyllum  macrophyllum,  Lam., 
dont  les  fruits  ont  une  couleur  jauue  d'œuf;  le  Chrysophyllum  Macoucou, 
Aubl.,  dont  on  mange  les  fruits  à  Cayenne. 

2»  Le  Chrijsophyllum  ylycyphlœum,  Casar,  plante  du  Brésil,  à  feuilles  pé- 
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tiolées  oblongues,  vertes  et  brillantes  en  dessus,  ternes  en  dessous.  Le  fruit 
est  ellipsoule  et  glabre.  C'est  une  espèce  très-utile,  dont  le  fruit  est  comestible, 
le  bois  employé  dans  les  pays  d'origine,  et  dont  l'écorce  arrive  dans  nos  droguiers 
sous  le  nom  d'écorce  de  Monésia,  de  Guaranhem  ou  Buranhem.  Cette  écorce 
est  en  morceaux  plats,  épais  de  4  à  6  millimètres,  sans  couche  subéreuse  ou  her- 
bacée. Elle  est  formée  presque  exclusivement  d'un  liber  brun,  dur,  compacte, 
d'une  odeur  peu  marquée,  d'une  saveur  très-douce,  avec  un  arrière-goût  astrin- 
gent et  amer.  Elle  contient  de  la  Glycyrrhizine,  du  tannin  et  une  matière 
acre,  qu'on  a  nommée  Monésine,  mais  qui  paraît  n'être  autre  chose  que  de  la 
Saponine. 

LiNNÉE.  Gênera,  2C3.  —  Jacquin.  Plantée  americanœ,  p.  51.  —  Gœrtser.  De  fructibu»  et 
seminibus,  II,  p.  "120,  t.  201.  —  Humboldt  et  Bonpland.  Nova  Gênera  americana. —  TtssAC. 
Flore  des  Antilles,  III,  lab.  9.  —  Guibourt.  Drogues  simples,  II,  6°  éd.,  589.  —  G.  Plancho». 
Traité  pratique  de  la  détermination  des  drogues  simples,  II,  52.  Pl. 

cnRYSORHAi^llMll^E.  C*WO*'  ?  Substance  colorante  contenue  dans  le 
nerprun  des  teinturiers  {fruits  des  rhamnus,  amygdalimis,  oleoïdes,  saxatilis), 
employée  sous  le  nom  de  graine  de  Perse  comme  couleur  jaune.  On  l'extrait  par 
infusion  dans  l'éther  des  baies  n'ayant  pas  atteint  leur  maturité  complète. 

La  chrysorhamnine  se  présente  en  masses  étoilées  brillantes,  formées  d'ai- 
guilles courtes,  soyeuses,  d'un  beau  jaune  d'or  et  dépourvues  de  toute  réaction. 
Elle  est  à  peine  soluble  dans  l'eau  ;  l'alcool  ne  la  dissout  qu'en  l'altérant.  Son 
véritable  dissolvant  est  l'éther.  La  formule  déduite  de  son  analyse  n'est  pas 
encore  définitivement  acceptée.  (R.  Kane,  Ann.  de  chim.  et  de  phys.,  Z^  série» 
t.  VIII,  p.  380.)  M. 

CHVSOSPLEKIURI.     Voy.  DoniNS. 

CHIJETTAS  (Les).     Voy.  Baléares. 

CHULAIV.  Nom  donné  à  une  sorte  de  thé  vert,  aromatisé  par  les  fleurs  de 
VOlea  fragrans,  L.  (Voy.  Thé). 

cni'PERl.  Hernandez  désigne  sous  ce  nom  un  arbrisseau  du  Mexique, 
qu'il  dit  être  employé  dans  le  pays  pour  calmer  les  douleurs  provenant  de  ma- 
ladies vénériennes,  pour  guérir  les  affections  nerveuses,  et  plusieurs  maladies 
rebelles  et  pernicieuses.  La  plante  a  une  grosse  et  longue  racine,  blanchâtre  à 
l'extérieur,  rougeâtre  en  dedans,  d'où  s'élèvent  de  nombreux  rameaux,  cylin- 
driques, minces,  lisses,  portant  des  feuilles  qui  rappellent  celles  de  l'oranger. 
Les  fleurs  sont  jaunes  et  en  étoile. 
Heiisawiez.  lierum  medicarum  Novce  Hispaniœ  Thésaurus,  p.  120.  Pl. 

CllSJQL'lRAGA,  Jussieu.  Genre  de  Dicotylédones  appartenant  à  la  famille 
des  Synanthérées,  à  la  division  des  Labiatiflores  et  à  la  tribu  des  Mutisiacées. 
Ces  plantes  sont  de  petits  arbrisseaux,  divisés  dès  la  base  en  rameaux  couverts 
de  feuilles  alternes,  sessiles,  serrées  les  unes  contre  les  autres.  Les  fleurs  sont 
en  capitules  solitaires,  terminaux;  l'involucre  est  composé  d'un  grand  nombre 
de  folioles,  imbriquées  les  unes  sur  les  autres  ;  le  réceptacle  est  plane  ;  les  fleurs 
sont  tubuleuses,  plus  courtes  que  l'involucre,  divisées  en  5  dents  égales.  Les 
étamines  sont  plus  courtes  que  la  corolle  et  formés  de  filets  courts  et  de  5  larges. 
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anthères  réunies  eu  un  tube  cylindrique  terminés  au  sommet  par  5  dents.  Les 
akènes  sont  tronquées  au  sommet  et  couronnées  par  une  aigrette  sessile  de  poils 
plumeux. 

II  n'existe  que  trois  espèces  de  Chicuragua,  dont  l'une  a  été  apportée  du  Pérou, 
par  Joseph  de  Jussieu.  C'est  le  Chuquiraga  insignis,  qu'on  emploie  dans  son  pays 
d'origine  contre  les  fièvres. 

Jussieu.  Gênera,  il8.  —  IIcmboldt  et  Bonpland.  Plantœ  œqtdnoctiales,  I,  151,  tab.  43.  — 
Lamaeck.  Illustrations  des  genres.  In  Encyclopédie,  tab.  691.  Pt. 

cnURRL'S.  Nom  indien  de  la  matière  résineuse  du  cannabis  saliva 
{voy.  Cannabène,  CA^'NABI^•E  et  Chanvue).  D. 

cnUTWK  ou  CHf  riV5;i\.     On  a  donné  ce  nom  à  une  écorce  amère,  qui  est 

employée  comme  fébrifuge  par  les  habitants  du  Bengale.  On  l'utilise  aussi  contre 

le  rhumatisme  chronique.  Elle  provient  d'un  grand  arbre  du  pays,  qui  n'est  pas 

suffisamment  déterminé. 

I 

Wébat  et  De  Lens.  Dict.  des  matières  méd.,U,  275.  —  Transact.  oftlie  Médical  Society  of 

Calcutta,  III.  Append.  430.  Pt. 

CHYLE  (de;:^y>ôç,  suc).     Voyez  Digestion  et  Lymphatique  (système).       D. 

CHYLIFIsRES  (Vaisseaux).  Ou  donne  le  nom  de  chylifères  ou  lactés  aux 
vaisseaux  lymphatiques  qui  viennent  de  l'intestin  grêle,  où  ils  ont  pour  fonc- 
tion d'absorber  le  chyle.  Leur  disposition  a  été  décrite  en  détail  à  l'article  Lym- 
phatique (système),  p.  420.  D. 

CHYJLURIE  (de  x^ilô;,  SUC  et  oupov,  urine).  État  de  l'urine  dans  lequel  ce 
liquide  contient  en  émulsion  des  matières  grasses  qui  ont  l'apparence  du  chyle 
{voy.  Urine).  D. 

CRYME  (de  x^/xôç,  suc),  La  signification  grecque  de  yjjuô;  s'applique  plus 
spécialement  au  suc  provenant  des  viandes,  tandis  que  celle  de  yjjlô;  (chile), 
s'applique  surtout  au  suc  provenant  des  plantes.  Cette  distinction  disparaît  dans 
la  langue  médicale.  Le  chyme  est  la  matière  demi-liquide,  homogène,  mais  de 
composition  complexe,  qu'on  rencontre  dans  l'estomac  quand  la  digestion  stoma- 
cale est  avancée  {voy.  Digestioin).  D, 

COY^XE\  (Racine  de).  On  désigne  sous  le  nom  de  racine  de  Chynlen  une 
substance,  qui  vient  de  la  Chine,  de  la  Cochinchine  et  des  Indes  orientales  et  qui 
a  porté  dans  les  droguiers  des  noms  très-variés  :  Racine  choulin,  choidine,  chu- 
line.  Bouline,  racine  jaune,  racine  amère  de  la  Chine,  racine  de  mungo,  racine 
de  mangouste,  racine  de  mahmiram  ou  de  memirem,  mishmee  tree  des 
Anglais. 

Cette  racine  est  de  la  grosseur  d'une  petite  plume,  longue  de  25  millimètres 
environ,  tortueuse.  Sa  couleur  est  d'un  jaune  obscur.  Elle  colore  la  salive  en 
jaune  safrané,  a  une  saveur  très-amère  et  n'a  pas  d'odeur  marquée.  Elle  donne 
avec  l'eai  ■  n  infusé  jaune,  amer,  qui  rougit  par  le  sulfate  de  fer.  Elle  est  formée 
d'une  espi  e  de  souche,  un  peu  renOée,  cannelée  ou  ondulée,  munie  de  courtes 
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'Jointes  épineuses,  rétrécie  brusquement  à  la  partie  inférieure,  surmontée  vers 
le  haut  d'une  petite  touffe  de  pétioles  appartenant  aux  feuilles  radicales. 

D'autres  échantillons  sont  plus  gros,  d'une  couleur  moins  foncée,  mais  pré- 
sentent d'ailleurs  des  caractères  tout  à  fait  semblables.  On  a  beaucoup  hésité 
dans  la  détermination  de  l'origine  botanique  de  la  racine  de  Cliynlen.  Guibourt 
l'avait  attribuée,  après  discussion  sérieuse,  à  une  plante  de  la  famille  des  Apocy- 
nées,  ïOphjjoxiloïi  serpentinum,  L.  (Voy.  Ophyoxvlon). 

Mais  Pei-eira  a  montré  que  la  racine  devait  provenir  d'une  Renonculacée,  du 
"eme  Coptis,  et  la  plupart  des  auteurs  admettent  à  présent  avec  lui  que  le 
Coptis  Teeta,  Wall.,  est  la  plante  qui  donne  notre  racine   de  Chynlen.   (Voy. 

€0PTI>). 
'        GciDocRT.  Drogues  simples,  4»  édition,  II,  p.  526.  —  PEnEinA.  Materia  medica,  k"  édit.,  II 
part.  2°,  p.  19't  et  PharmnceiUical  Journal,  janvier  1862.—  Wallich.  Notes  on  ihe  Drugs 
called  Mishme  Teeta  and  Pucha  Pat.  In  Transaction  of  ihe  Médical  and  Phrjsical  Society 
■of  Calcutta,  III,  part.  1,  p.  85.  Pl. 

CHYPRE  (Géographie  médicale).  L'île  de  Chypre  est,  après  la  Sicile  et  la 
Sardaigne,  la  plus  grande  île  de  la  Méditerranée  ;  elle  a,  d'après  Unger,  dans  sa 
plus  grande  longueur,  de  Paphos  au  cap  Saint-André  30,27  milles  géographi- 
ques, et  dans  sa  plus  grande  largeur,  du  cap  Cormachiti  au  cap  délie  gatte, 
12,8  milles  géographiques;  sa  superficie  est  sensiblement  égale  à  175  milles 
géographiques  carrés  (9,496  kil.  carrés).  Il  est  digne  de  remarque  que  ces  me- 
sures sont  à  peu  près  celles  qui  avaient  déjà  été  indiquées  par  Strabon.  Elle  est 
située  entre  54»  35' 30"  et  55"  41 '18"  de  latitude  N.,  et  29»  55' 32"  et  52"  15' 58"  E. 
de  Paris,  dans  le  golfe  formé  par  la  mer  Méditerranée  entre  la  Syrie  et  l'Asie 
mineure,  à  une  distance  moyenne  de  10  à  12  milles  de  la  terre  ferme.  L'extrême 
irrégularité  de  son  littoral,  hérissé  de  caps  et  de  dentelures  lui  avait  fait  assi- 
gner par  les  anciens  la  qualification  de  -/.ipàaT/i;,  l'île  cornue.  La  grande  prédo- 
minance de  sa  longueur  sur  sa  largeur  tient  à  la  présence  d'un  long  prolon- 
gement situé  au  N.-E,  et  formant  la  presqu'île  de  Carpas. 

Orographie,  hypsométrie.  Cette  île,  dans  son  ensemble,  figure,  par  le  relief 
de  sa  surface,  une  plaine  relativement  assez  large,  entre  deux  chaînes  de  mon- 
tagnes, situées  l'une  au  nord,  l'autre  au  sud.  Cette  disposition,  qui  amène  de  la 
variété  et  de  la  richesse  dans  l'aspect  du  paysage,  contribue  aussi  notablement 
à  la  diversification  des  conditions  climatologiques,  et,  en  résumé,  à  un  certain 
adoucissement  des  influences  météorologiques  extrêmes,  et  par  là,  à  la  fertilité 
si  justement  vantée  du  sol  de  celte  terre  privilégiée. 

Les  deux  chaînes  de  montagnes,  qui  sont,  dans  leur  direction  moyenne, 
presque  parallèles,  diffèrent  par  leur  aspect  général,  par  l'agencement  de  leurs 
chaînons,  et  surtout  par  leur  composition  géologique.  La  plus  importante  est 
celle  du  sud  ;  on  la  connaît  sous  la  dénomination  de  chaîne  du  mont  Olympe  ou 
du  Troodos.  Elle  occupe  une  grande  portion  de  la  région  intérieure.  Sa  direction 
moyenne  est  par  0. 15» N.-E.  15»  S.;  ses  derniers  contre-forts  s'étendent  jusqu'à 
la  côte  occidentale  de  l'ilè,  ils  sont  à  peine  séparés  des  premières  hauteurs  qui 
font  partie  du  petit  cordon  montueux  orienté  par  N.  30»  0.,  et  formant  le  relief 
Au  promontoire  d'Acamante  qui  se  termine  par  la  pointe  de  Saint-Épiphane. 
Les  monts  acamantides  peuvent  être  regardés  comme  une  dépendance  des  pre- 
miers. La  chaîne  des  monts  Olympes  a  environ  25  lieues  de  longueur;  elle  est 
composée  d'une  série  de  massifs  à  pentes  douces,  au  profil  ordinairement  on- 
dulé, sans  décliirures  profondes,  tandis  qu'on  en  rencontre  au  contraire  beaucoup 
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dans  la  chaîne  septentrionale.  En  somme,  elle  est  plus  élevée  que  celle-ci,  hieu 
que  son  point  culminant,  le  Troodos  (mont  Olympe)  n'ait  que  '2,007  mètres  de 
hauteur.  A  l'ouest  du  Troodos,  il  n'y  a  guère  à  citer  que  le  pic  du  Kicco,  dont 
le  monastère  est  déjà  à  1,160  mètres  ;  dans  la  même  chaîne,  à  l'est  de  l'Olympe, 
on  rencontre  successivement  la  cime  de  l'Adelphe  (1,G59  mètres),  du  Mâchera 
(1,441  mètres)  et  de  Stavro- Vouai  ou  Sainte-Croix  (700  mètres).  Au  sud  de  cette 
région  montagneuse,  s'étale  une  longue  bande  de  terrains  de  formation  plus 
récente.  Au  nord,  s'étend  la  série  de  plaines  successives,  qui  se  relient  d'un 
bassin  à  l'auti'e  à  peu  près  sans  accidents  de  terrain,  et  occupent  ainsi,  sans  in- 
terruption, toute  la  largeur  de  l'île.  Cette  partie  du  pays  est  tellement  basse,  que 
les  deux  rives,  orientale  et  occidentale,  sont  sans  cesse  envahies  par  l'eau  ;  il  en 
résulte  la  formation  de  grands  espaces  humides  ou  marécageux,  qui  la  rendent 
tout  à  fait  malsaine.  Son  insalubrité  n'a  d'égale  que  sa  fécondité,  augmentée 
tous  les  jours  par  les  petites  couches  de  limon  incessamment  déposées. 

Au  delà  de  celte  plaine  commence  la  chaîne  du  nord,  dite  des  monts  Cérines, 
d'un  aspect  tout  différent  de  celui  que  nous  a  offert  le  système  du  Troodos.  Du 
côté  de  la  mer  comme  au  sud,  les  monts  Cérines  présentent  des  pentes  rapides, 
souvent  abruptes  et  hérissées  d'escarpements  ;  les  flancs  en  sont  fréquemment 
dénudés  par  suite  des  glissements  de  terrain,  facilités  par  leur  forte  inclinaison. 
Us  s'étendent  sur  un  espace  de  25  lieues  environ  du  cap  Cormachiti  aux  envi- 
rons de  Gomi;  à  partir  de  ce  point,  ils  se  continuent  avec  une  longue  série  de 
chaînons,  d'une  altitude  médiocre,  orientés  par  E.  30"  N.,  et  parcourant  l'axe 
de  la  péninsule  carpasique.  Différente  de  la  précédente  par  son  orientation,  cette 
chaîne  s'en  distingue  aussi  par  sa  composition  géologique,  et  probablement  aussi 
par  l'époque  de  son  soulèvement.  En  moyenne,  ces  montagnes  sont  moins  hautes 
que  celles  du  sud  ;  on  y  remarque  néanmoins  quelques  points  assez  élevés, 


POINTS  OBSERVÉS. 

ALTITUDE 

EN     MÈTRES. 

INDICATIONS  COMPLÉMENTAIRES. 

Mont  /Idelphe 

1  .639 
188 

423 

575 

149 

972 

406 

700 

669 

239 

1.417 

1 .018 

616 

1.159 

918 

12 

1.441 

12 

16 

46 

736 

760 

1.221 

2.007 

290 

Au  centre  de  la  chaîne  du  Troodos. 

Village  au  pied  de  la  chaîne  des  Cérines. 

Sommet  près  de  la  ville,  dans  les  monts  Carpasiques. 

Village  et  source  fraîche  dans  la  montagne  à  l'O. 

Village  entre  Larnaka  et  Nicosie. 

Pic  près  des  ruines  du  château. 

Monastère. 

Stavro-vounI,  point  culminant. 

Source  près  du  village,  non  loin  de  Prodromo. 

Niveau  du  village. 

Dans  le  Troodos,  près  Prodromo. 

kl 
Sommet  près  de  la  ruine. 
Monastère  sur  la  montagne. 
Sommet  près  de  Pantéleimon. 

* 
Sommet  de  la  montagne. 
Niveau  du  village. 

Idem. 
Près  de  la  ville. 
Sommet  de  la  montagne. 
Sommet  de  la  montagne  entre  L  fka  et  Chrysoku. 

» 
Sommet  do  l'Olviipe. 
Village  près  Panlôleimoa. 

Andronicos 

RulTavent 

r.lirysoslomo 

Sainte-Croix 

Cuminarga 

Dali 

Source  des  Francs.   . 
<aint-lli!arion 

farnax 

Maclieras 

l'enlcJattylon 

l'i-odromo 
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parmi  lesquels  nous  citerons  le  mont  Cantara  (616  mètres),  le  Pentctlaclylon 
(755  mètres,  la  pointe  de  Buffavent  (987  mètres),  le  mont  Elias  (856  mètres),  et 
le  plus  élevé  de  tous,  le  Saint-Hilarion  (1,018  mètres). 

Le  relief  si  complexe  de  l'ile  de  Chypre,  formé  par  deux  chaînes,  élevées  l'une 
jusqu'à  plus  de  2,0U0  mètres,  l'autre  au  delà  de  1,000,  séparées  par  une  grande 
plaine  à  peine  émergée,  nécessiterait  pour  être  suftîsamment  apprécié  un  grand 
nombre  d'observations  hypsométriqucs.  Jusqu'ici,  elles  font  encore  bien  défaut; 
Unger  et  Kotscby  dans  leur  dernier  ouvrage  n'en  ont  pu  réunir  que  soixante  en- 
viron, dues  à  un  certain  nombre  d'observateurs.  Quelques-unes  demanderaient 
une  vérification,  et  il  existe,  comme  toujours  en  pareil  cas,  plusieurs  désaccords; 
néanmoins,  nous  réunissons  dans  le  tableau  ci-dessus,  les  indications  qui  nous  pa- 
raissent les  plus  caractéristiques. 

Géologie.  Nous  avons  dit  plus  haut  que  les  deux  chaînes  montagneuses  de 
l'île,  dilférentes  par  l'aspect  général  qu'elles  présentent,  le  sont  aussi  par  leur 
composition  géologique.  En  effet,  les  roches  plutoniques,  à  peine  apparentes 
dans  la  chaîne  septentrionale,  se  rencontrent  abondamment  dans  le  système  des 
monts  Olympes  ;  on  les  y  trouve  surtout  à  l'état  de  serpentines,  d'aphanites, 
d'ophitones,  de  wakes  pyroxéniques  ou  autres,  etc.,  entrecoupées  sur  différents 
points  de  filons  métalliques,  ou  enrichies  de  gisements  métallifères.  Au  N.  et 
au  S.  de  cette  masse  centrale,  on  rencontre  des  couches  plus  ou  moins  puis- 
santes, suivant  les  lieux,  de  macignos  (éocènes)  et  surtout  de  marnes  blanches 
appartenant  à  l'époque  miocène,  et  de  gypse.  Ces  couches  ont  été,  par  l'exhaus- 
sement brusque  des  terrains  éruptifs,  relevées  très-fortement,  et  sur  certains 
points,  soumises  à  de  puissantes  actions  métamorphiques. 

Dans  la  chaîne  septentrionale,  au  contraire,  l'axe  est  formé  par  des  calcaires 
compacts  ou  subcristallins  appartenant  au  terrain  crétacé,  et  ce  n'est  que  sur 
des  espaces  très -restreints  qu'apparaissent  des  affleurements  de  roches  plutoni- 
ques, appartenant  ordinairement  à  la  catégori»  des  wackes.  Les  couches  de  ma- 
cignos éocènes  s'appuient  presque  partout  sur  les  couches  de  calcaire  crétacé, 
mais  il  est  facile  de  constater  qu'elles  ont  subi  un  redressement  très-marqué. 
Au  delà,  commencent  les  dépôts  de  marnes  miocènes.  Les  dispositions  sont  autres 
dans  la  presqu'ile  de  Carpas,  dont  l'axe  est  occupé  par  les  calcaires  tertiaires, 
par  les  macignos  éocènes  ;  on  y  rencontre  aussi,  sur  d'assez  grandes  étendues» 
des  marnes  miocènes,  et,  cà  et  là,  des  sables  jaunes  et  des  calcaires  grossiers  à 
fossiles  pliocènes.  Il  est  à  noter  que  dans  le  sud  de  la  plaine  de  Nicosie,  quelques 
collines  formées  par  le  terrain  pliocène  sont  orientées  à  peu  près  dans  le  même 
sens  que  les  monts  Carpasiques. 

Si  l'on  déduit  de  la  surface  de  l'île  les  portions  montueuses  que  nous  venons 
de  décrire,  on  aura  précisément  l'espace  occupé  par  les  formations  quaternaires. 
Celles-ci  occupent  par  conséquent  non-seulement  toute  la  plaine  intermédiaire, 
depuis  les  derniers  coteaux  de  l'Olympe  jusqu'aux  contre-forts  abrupts  des  Ge- 
rines  ;  mais  elles  constituent,  en  outre,  une  longue  et  étroite  bande  de  terre, 
qui  décrit  comme  une  ceinture  autour  de  l'ile.  M.  Gaudry  a  comparé  ce  cor- 
don de  terrain  plus  moderne  à  un  gigantesque  chemin  de  halage,  tandis 
que  la  plaine  intérieure,  plus  étendue,  lui  rappelait  les  grandes  voies  des  cara- 
vanes. Cette  large  bordure  de  dépôts  quaternaires  se  retrouve  sur  le  littoral  con- 
tinental de  la  Méditerranée  orientale. 

Ainsi,  quand  on  traverse  l'île  de  Chypre  dans  toute  sa  largueur,  on  rencontre 
les  terrains  suivants,  en  stratifications  variées  :   les  massits  plutoniques,  les 
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couches  crétacées,  les  trois  étages  des  terrains  tertiaires  (éocène,  miocène,  pHo. 
cène),  enfin  les  formations  quaternaires.  Les  macignos  éocènes,  les  plus  anciens 
après  le  terrain  crétacé,  paraissent  avoir  été  déposés  à  de  grandes  profondeurs 
par  les  courants  sous-marins.  Les  marnes  blanches,  qui  leur  ont  succédé,  occu- 
pent presque  la  moitié  de  la  surface  de  l'île,  et  se  retrouvent  sur  les  continents 
environnants.  La  période  miocène,  à  laquelle  elles  correspondent,  semble  avoir 
précédé  l'apparition  des  deux  chaînes.  Après  le  soulèvement  de  celles-ci,  la 
partie  centrale  de  l'île,  et  le  pourtour  actuel  de  son  rivage  restèrent  encore  sous 
l'eau;  mais,  à  une  profondeur  médiocre;  ils  émergèrent  bientôt  après,  mettant 
à  nu  leurs  couches  à  fossiles  pliocènes.  Dans  le  Carpas,  plus  récent  que  le  reste 
de  l'île,  comme  nous  l'avons  dit,  les  fossiles  que  l'on  peut  recueillir  correspon- 
dent pour  les  deux  tiers  à  des  espèces  encore  vivantes. 

Nous  devons  signaler,  comme  dernier  accident  de  terrain,  la  série  de  bas  co- 
teaux qui  constituent  le  relief  du  Cap  grec,  à  l'est  de  l'île  ;  ils  sont  orientés  par 
N.  35" 0.,  et  composés  de  couches  marneuses  et  calcaires;  les  marnes  blanches 
prédominent  vers  le  nord,  tandis  que  les  calcaires  subcristallins  à  polypiers  de 
l'époque  miocène  abondent  vers  la  pointe  du  Cap. 

Actuellement,  l'île  de  Chypre  n'est  le  siège  d'aucun  phénomène  volcanique; 
autrefois,  s'il  faut  en  croire  la  tradition  que  tendrait  à  confirmer  l'observation 
des  faits  géogéniques,  on  y  a  observé  de  nombreux  tremblements  de  terre,  et 
presque  chaque  année  encore,  ainsi  qu'il  résulte  des  observations  de  M.  le  Consul 
J.  Pascotini,  communiquées  au  naturaliste  Unger,  on  ressent  dans  l'île,  surtout 
au  printemps,  de  fréquentes  et  quelquefois  assez  violentes  secousses. 

Hydrologie.  Si  on  jette  un  coup  d'œil  sur  une  carte  de  l'île  de  Chypre,  on 
s'imaginera  aisément,  à  en  juger  par  le  grand  nombre  de  petits  cours  d'eau  qui 
des  flancs  des  deux  massifs,  se  rendent  dans  la  mer,  que  le  pays  est  largement 
pourvu  d'eaux  vives.  Il  n'en  est  rien  ;  c'est  au  contraire  une  région  assez  déshé- 
ritée à  ce  point  de  vue;  une  partie  de  ces  cours  d'eau,  rivières  ou  ruisseaux,  et 
qui  souvent  sont  de  véritables  torrents  pendant  l'hiver,  sont  desséchés  pendant  la 
saison  chaude,  ou  du  moins  n'arrivent  pas  à  porter  leurs  eaux  jusqu'à  la  mer. 
Après  les  pluies  d'hiver  et  les  débordements  des  torrents,  la  terre  se  couvre  d'une 
légère  couche  de  limon  fertile  qui  donne  à  la  végétation  une  grande  vigueur. 
Mais,  ce  phénomène  bienfaisant  n'a  pas  lieu  partout,  et  c'est  pour  parer  à  ce 
desideratum  que,  sous  les  Lusignan,  avaient  été  exécutés  ces  magnifiques  tra- 
vaux d'irrigation  dont  il  reste  encore  des  traces  aujourd'hui,  et  qu'il  serait  si 
utile  de  rétablii'. 

La  distribution  des  bassins  est  nécessairement  en  corrélation  étroite  avec  la 
disposition  que  nous  avons  décrite  des  diverses  parties  du  relief  de  l'île  ;  il  en 
résulte  cette  particularité  que  les  plus  grands  courants  se  trouvent  précisément 
dans  l'intervalle  qui  sépare  les  deux  chaînes  de  montagne,  c'est-à-dire  dans  la 
grande  plaine  qui  a  pour  centre  Nicosie.  Les  deux  courants  importants.de  celte 
plaine  sont  :  1°  le  Pedias  (mSaioç)  dont  la  source  descend  des  flancs  du  mont  Ma- 
cheia,  et  se  dirige  presque  au  nord  jusqu'au  delà  de  Nicosie  ;  à  partir  de  Miu- 
milia,  il  se  porte  directement  vers  l'est,  à  travers  la  plaine  de  Messaorée,  pour 
aller  se  jeter  dans  le  golfe  de  Famagouste,  près  de  Gonstantia,  l'ancienne  Salamis. 
Près  de  Peristerona,  il  reçoit  comme  affluent  l'Idalia,  rivière  de  quelque  impor- 
tance, sortie  du  même  massif. 

C'est  aux  débordements  de  ce  fleuve,  pompeusement  comparés  parfois  à  ceux 
du  Nil,  que  la  plaine  de  Messaorée  doit  en  partie  son  admirable  lertilité;  S"  Un 
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autre  cours  d'eau,  moins  considérable,  qui  descend  des  mêmes  massifs,  se  dirige 
au  contraire  vers  l'ouest,  et  vient  se  jeter  dans  la  mer  un  peu  au  nord  de  Mor- 
phou.  Au  sud  du  même  golfe  de  Pentagia  abouchent  deux  petits  fleuves,  dont  le 
cours  est  dirigé  du  sud  au  nord  à  peu  près  directement,  l'un  le  Cheropotamos 
■arrose  la  vallée d'Euriko,  l'aulre  le  Klareos-potamos,  arrose  celle  du  Leuka  ;  tous 
deux  ont  leur  source  dans  les  contre-forts  septentrionaux  de  la  chaîne  du  Troodos. 
Du  versant  méridional  de  la  même  chaîne  descendant  presque  parallèlement 
\ers  la  mer,  un  grand  nombre  de  petits  cours  d'eau  dont  la  plupart  ne  méritent 
guère  d'èlre  mentionnés,  et  ont  à  peine  reçu  un  nom  ;  c'est  surtout  entre  Lima- 
sol  et  Larnaca  qu'ils  sont  très-multiples  et  réduits  à  l'état  de  simples  ruisseaux. 
Entre  Limasol  et  la  rive  occidentale,  quelques  cours  d'eau  prennent  plus  d'impor- 
tance ;  nous  mentionnerons  le  Kairopotamos,  dont  un  des  bras  est  formé  de  plu- 
sieurs sources  qui  jaillissent  dans  les  hautes  vallées  du  Troodos  à  l'est  du  Kicco, 
tandis  que  l'autre  branche  se  forme  en  rassemblant  les  eaux  des  flancs  occidentaux 
du  massif  d'Omodos.  Puis,  le  Lycos,  qui  descendant  du  groupe  de  l'Olympe,  vient 
presque  directement  se  jeter  dans  la  mer,  vers  le  nord  de  la  presqu'île  d'Acro- 
tiri.  A  l'est  de  la  presqu'île,  et  dans  une  situation  à  peu  près  symétrique  est 
l'embouchure  du  Garillipotamos,  dont  le  cours  lui  est  parallèle  ;  c'est  le  dernier 
de  ces  ruisseaux  qui  méritent  une  mention  spéciale.  Au  delà  de  la  chaîne  du 
nord,  on  ne  rencontre  que  des  tilets  d'eau  insignifiants. 

Toutes  ces  rivières,  avons-nous  dit,  sont  à  sec  pendant  l'été,  presque  complète- 
ment ;  à  partir  du  mois  d'avril  elles  sont  à  peu  près  épuisées  ;  plusieurs  d'entre 
elles  se  perdent  même  dans  les  sables  et  n'arrivent  jamais  à  la  mer.  La  plupart 
ont  néanmoins  leur  lit  assez  profondément  encaissé  non-seulement  dans  le  voi- 
sinage de  leurs  sources,  mais  même  dans  les  terrains  marneux  de  la  plaine. 

L'île  de  Chypre  ne  possède  point  de  lacs  ;  nous  citerons,  pour  ainsi  dire  pour 
mémoire,  deux  étangs  d'eau  douce,  celui  de  Paralimni  et  celui  de  Yvatili  qui 
sont  à  peu  près  à  sec  pendant  une  partie  de  l'année,  et  ne  renferment  presque  pas 
de  poisson.  Outre  ces  deux  étangs,  nous  pouvons  encore  citer  les  petites  mares 
■qu'on  rencontre  entre  Famagouste,  et  les  ruines  de  Salamis,  mais  dont  l'eau  est 
détestable. 

Près  de  Larnaka,  et  dans  la  presqu'île  d'Acrotiri  existent  deux  lacs  salés, 
situés  à  une  médiocre  dislance  du  rivage,  et  dont  l'industrie  tire  parti,  en  exploi- 
tant le  contenu  de  leurs  eaux. 

Dans  son  intéressante  et  savante  monographie,  écrite  en  collaboration  avec  le 
docteur  Th.  Kostchy,  Unger  signalé  une  grande  différence  entre  les  caractères 
des  sources  froides  qu'on  rencontre  dans  l'île,  suivant  qu'elles  se  rattachent,  par 
leur  position  à  la  chaîne  septentrionale,  ou  au  massif  du  Troodos.  Dans  le  sud, 
les  sources  sont  peu  nombreuses,  peu  abondantes,  et  leur  rendement  est  extrê- 
mement variable,  suivant  les  différentes  époques  de  l'année.  Ce  fait  doit  être 
attribué  soit  à  la  perméabilité  du  sol,  soit  au  défaut  d'encaissement  des  filets 
d'eau,  soit  surtout  au  défaut  du  reboisement,  et  à  une  certaine  pauvreté  de  végé- 
tation qui  livre  l'eau  tombée  aune  évaporation  rapide  contre  laquelle  rien  ne  la 
,protége. 

Dans  le  nord,  au  contraire,  on  trouve  non  pas  des  courants  un  peu  forts,  ils 
■appartiennent  tous  au  massif  du  sud,  mais  un  assez  grand  nombre  de  petites 
sources,  fortement  encaissées,  surgissant  à  des  altitudes  de  150  à  200  mètres, 
presque  toujours  à  la  limite  des  calcaires  et  des  marnes.  La  permanence  de  leur 
débit  est  la  règle,  et  beaucoup  d'entre  elles  diminuent  à  peine  pendant  l'été. 
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Climatologie.  Si  les  récits  des  observateurs  nous  ont  assez  largement  ren- 
seigné sur  les  conditions  générales  de  la  climatologie  de  l'ilc  de  Chypre,  bien 
peu  d'entre  eux  nous  ont  fourni  des  notions  précises  sur  les  éléments  météoro- 
logiques, et  nous  ne  possédons  guère  en  ce  genre  que  les  quelques  renseigne- 
ments insérés  par  M.  Gaudry  dans  ses  Recherches  scientifiques  en  Orient,  et  par 
M.  Unger,  dans  son  livre  intitulé  :  die  Insel  Cypern  ;  nous  les  résumerons  dans 
un  tableau. 

Bien  que  le  climat  de  Chypre  se  rapproche  beaucoup  de  celui  des  régions 
avoisinantes,  ou  au  moins  placées  sur  la  même  latitude,  il  présente,  à  un  faible 
degré,  les  caractères  du  climat  insulaire,  en  ce  sens  que  les  conditions  extrêmes 
ne  lui  sont  pas  épargnées,  comme  c'est  néanmoins  la  règle  en  pareil  cas.  Pen- 
dant Télé,  en  effet,  la  chaleur  y  est  intolérable  et  accablante,  au  point  que  les 
animaux  eux-mêmes  paraissent  en  souffrir.  Durant  l'hiver,  le  thermomètre,  qui 
naguère  encore  marquait  37»  centigrades,  atteint  la  température  de  la  glace.  11 
n'y  a,  pour  ainsi  dire  ni  printemps,  ni  automne,  tant  les  changements  de  la 
saison  froide  à  la  saison  chaude,  et  réciproquement,  sont  brusques  et  se  font  sans 
transition  suffisante.  L'hiver  néanmoins  est  assez  doux  pour  que  toute  végétation 
ne  s'arrête  pas  pendant  cette  saison,  et,  avant  le  mois  d'avril,  une  première 
série  île  plantes  a  déjà  terminé  son  évolution.  La  température  est  d'ailleurs  assez 
variable  d'un  lieu  à  l'autre,  comme  cela  arrive  dans  les  pays  très-accidentés. 
C'est  ainsi  que  le  versant  sud  des  Cérines  est,  par  suite  des  réverbérations  con- 
sidérables dues  aux  fortes  pentes  de  ses  flancs,  toujours  plus  brûlé  que  le  ver- 
sant nord,  abrité  par  la  crête  d'abord,  et  de  plus  garanti  par  le  voisinage  de  la 
mer.  Aux  environs  de  Larnaka,  dans  le  S.-E.,  la  chaleur  est  parfois  extrême,  à 
cause  des  répercussions  des  rayons  solaires,  tandis  qu'à  Trooditissa,  qu'on  ne 
découvre  qu'en  pénétrant  dans  des  gorges  profondes,  dont  la  végétation  rappelle 
surtout  celle  de  la  France  méridionale,  la  température  est  plus  modérée.  A 
Prodromo,  au  pied  du  Troodos,  le  thermomètre  indique  toujours  une  température 
de  quelques  degrés  inférieure  à  celle  des  régions  du  bord  de  la  mer,  et  les  flancs 
des  coteaux  voisins  sont  souvent  couverts  de  nuages,  quand,  au-dessus  des  plaines, 
le  ciel  est  très-pur.  Le  versant  septentrional  de  la  même  chaîne  renferme  des 
anfractuosités  au  fond  desquelles  la  neige  ne  disparaît  que  rarement  ;  et  les  envois 
de  glace  dans  la  saison  chaude  sont  comptés,  par  le  pacha  de  Nicosie,  comme 
une  portion  des  impôts. 

L'île  de  Chypre  est  presque  touchée  au  sud  par  l'isotherme  de  20°.  Quant  à 
l'isothère  la  plus  rapprochée,  elle  passe  un  peu  au  nord  d'Alexandrette,  au  sud 
de  la  Sicile,  à  travers  le  groupe  des  Canaries  et  le  Niphon.  Mais  ces  indications 
ne  sont  pas  absolument  précises,  puisque  nous  ne  possédons  pas  d'observations 
exactes  et  suivies  correspondant  aux  mois  d'hiver.  Les  résultats  des  observations 
du  docteur  Foblant,  et  celles  de  MM.  Unger  et  Kotschy  n'étant  pas  concordantes, 
nous  croyons  devoir  les  résumer  parallèlement  dans  le  tableau  suivant. 

Aux  moyennes  inscrites  dans  ce  tableau,  Unger  croît  pouvoir  ajouter  celle  de 
17»  centigrade  pour  le  mois  de  mars,  et  celle  de  18», 87  centigrade  pour  le 
mois  d'avril,  comme  résultant  d'observations  isolées  faites  par  lui.  Ainsi,  le  mois 
de  mai,  dont  la  température  dépasse  déjà  beaucoup  celle  d'avril,  de  trois  degrés 
au  moins,  est  lui-même  de  trois  degrés  et  plus,  moins  chaud  que  le  mois  de 
juin;  en  juillet  et  août,  la  chaleur  augmente  encore;  mais  en  septembre,  elle 
commence  à  se  tempérer.  Quant  aux  hivers,  ils  sont  très-modérés  dans  les 
plaines,  et  la  température'moyenne  du  mois  de  janvier  le  rapproche  du  prin- 
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NOMS 

DES    VOIS. 


Mai.  .  .  . 
Juin..  .  . 
Juillet..  . 
Août. .  .  . 
Seplemlire 
Octobre.  . 
Novembre. 


OBSERVATIO.\S 

DU  CONSUL   PASCOTINI  (1862). 
TEMPfiRATORE  C. 


à  7  h.  m.  à  2  h.  s, 


24.16 
26.05 
50.01 
TiO  92 
29.70 
21  69 
17.54 


22.89 
28.20 
31.50 
33.30 
31.30 
25.82 
19.05 


à  9  h.  s. 


19.66 
23.94 

28.77 
32.11 
26.24 
19.06 
10.  on 


moyenne. 


22.24 
26.06 
50.03 
32.12 
29.11 
23.19 
17.61 


OBSEUV.VTIOMS 

DU  D'  FOBIANT   (1853)    A  I.ARNACA. 
TEMPÉnATUllE  C. 


nioyenno. 


à  9  h.  m. 

a  3  11.  s. 

28.7 

26.9 

30.6 

31.2 

33.3 

53.6 

33.7 

34.4 

34.7 

33.8 

» 

» 

w 

» 

27.8 
30.9 
33.4 
34.0 
34.2 


temps  dans  le  midi  de  la  France  ;  le  mois  de  mars  est  le  plus  froid  de  l'année, 
quoique  la  neige  et  la  glace,  qui  ne  sont  persistantes  que  dans  les  régions  mon- 
tagneuses, soient  à  peu  près  inconnues  dans  les  plaines. 

Ordinairement  les  pluies  commencent  avec  le  mois  de  mars  pour  durer  jusqu'à 
la  fin  d'avril  ;  ces  deux  mois  ont  suffi  pour  donner  à  la  végétation  un  développe- 
ment splendide.  Mais,  le  plus  souvent  la  sécheresse  recommence  dès  le  mois  de 
mai,  les  plantes  se  flétrissent  et  se  dessèchent,  le  sol  se  dépouille,  elles  travaux 
des  champs  se  réduisent  presque  forcément  à  la  culture  du  sésame  et  du  coton.. 
11  arrive  très-fréquemment  que  la  pluie  ne  revient  qu'à  la  fin  de  septembre, 
pour  continuer,  avec  des  interruptions  jusqu'à  la  fin  de  l'année.  11  en  résulte 
que  les  mois  de  janvier  et  février  sont  très-agréables  et  très-animés,  et  que  les 
principales  cultures  se  pratiquent  en  hiver.  Malheureusement  l'île  est  exposée 
assez  fréquemment  à  des  sécheresses  désastreuses,  et  les  chroniques  du  pays  en 
ont  enregistré  le  souvenir;  s'il  faut  croire  la  tradition,  la  pluie  a  pu  man- 
quer absolument  pendant  des  séries  d'années,  au  point  de  rendre  le  pays  inha- 
bitable. 

Malgré  la  pureté  de  l'atmosphère,  l'air  est  presque  toujours  chargé  d'une  cer- 
taine quantité  de  vapeur  d'eau,  ainsi  que  l'établissent  les  observations  recueillies 
par  Unger,  à  chacune  des  stations  de  son  voyage;  pendant  les  nuits,  il  se  fait 
d'abondantes  évaporations,  et  chaque  matin  de  fortes  rosées  viennent  rendre  un 
peu  de  vie  aux  plantes  flétries. 

Les  variations  du  baromètre  y  sont  extrêmement  limitées,  et  apparaissent 
comme  circonscrites  dans  un  espace  tout  à  fait  restreint,  soit  qu'on  considère  les 
moyennes  des  différents  mois  entre  eux,  soit  qu'on  compare  des  variations  ho- 
raires observées  pendant  des  séries  de  jours.  C'est  ce  qui  ressortira  aisément  de 


NOMS  DES  MOIS. 

H.4UTEUR  BAHOMÉTRIQUE,   EN  MILLIMÈTRES. 

à  7  h.  m. 

à  2  h.  s. 

à  9  h.  s. 

moyenne. 

minima. 

maxima. 

Mai 

758.1 
756.4 
755.2 

756.2 
754.7 
758.4 
760.1 

758.6 
735.9 
733.6 
755.6 
734.7 
758.1 
759.7 

759.4 
756.1 
755.4 
756.2 
751.8 
75S.8 
760.0 

758.9 
756.2 
755.3 
756.0 
754.7 
758,4 
758.1 

751.9 
751.7 
751.5 
751.7 
748.2 
749.5 
753.7 

763.5 
761.4 
760.5 
700.0 
761.9 
764.4 
764.5 

Juillet 

Août..   .          

Septembre 

Octobre 

Novembre 
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l'examen  du  tableau  précédent,  contenant  les  moyennes,  les  maxlma  et  les  minima 
des  observations  recueillies  par  Unger,  et  converties  en  millimètres. 

Les  vents  dominants  sont  ceux  du  S.-O.  et  surtout  du  S.  De  temps  en  temps, 
mais  beaucoup  plus  rarement,  souffle  le  vent  du  nord,  venant  de  Caramanie; 
c'est  le  vent  brûlant  par  excellence  et  le  plus  redoutable  aux  récoltes.  Pendant 
tout  le  courant  de  l'été,  ou  à  peu  près,  une  légère  brise  s'élève  vers  neuf  heures 
du  matin,  elle  augmente  jusqu'à  nne  heure,  moment  de  son  maximum,  et  ne  s'é- 
teint guère  que  vers  quatre  heures.  Les  orages  sont  rares  à  Chypre,  pendant  toute 
l'année,  et  complètement  inconnus  pendant  l'hiver. 

Flore.  La  flore  de  Chypre,  offre  nécessairement  une  analogie  très-marquée 
avec  les  flores  des  autres  contrées  périméditerranéennes,  et  notamment  avec  celles 
des  contrées  limitrophes  des  côtes  septentrionales  de  cette  mer.  Il  existe  en  effet, 
sur  le  pourtour  de  cet  océan  intérieur,  aussi  bien  que  dans  les  nombreuses  îles 
dont  il  est  émaillé,  et  même  dans  toute  l'Asie-Mineure,  une  remarquable  unité 
de  végétation,  depuis  longtemps  reconnue.  En  dehors  des  conditions  analogues 
de  la  climatologie  générale,  il  faut  chercher  l'explication  de  ce  fait  dans  une 
certaine  uniformité  du  sol,  que  révèle  suffisamment  un  coup  d'oeil  jeté  sur  la 
carte  géologique.  Mais  cette  uniformité  de  la  masse  n'exclut  pas  des  différences 
de  détail  que  nous  aurons  l'occasion  de  signaler. 

Dans  l'intérieur  même  de  l'île  de  Chypre,  les  aspects  sont  très-variés,  en  rai- 
son surtout  du  manque  ou  de  l'abondance  d'eau.  L'absence  de  courants  perma- 
nents fait  que  la  végétation  doit  tout  attendre  des  pluies  périodiques  ou  acci- 
dentelles ;  il  n'existe  pas  de  réserves  suffisantes  dans  les  lieux  élevés.  Aussi, 
dès  les  mois  de  février  et  de  mars,  les  côtes  et  les  vallées  profondes  sont  déjà 
couvertes  de  verdure,  quand  les  hauteurs  restent  nues.  Ce  n'est  que  dans  les 
mois  suivants  que  la  végétation  devient  générale. 

Relativement  à  son  étendue,  l'île  possède,  en  somme,  une  flore  très-riche; 
nous  en  donnons  ci-dessous  le  tableau  résumé. 

Les  parties  les  plus  élevées  des  chaînes  montagneuses  de  l'île  de  Chypre  sont 
presque  partout  recouvertes  d'arbres  à  feuillages  persistants,  parmi  lesquels  se 
remarquent  surtout  le  pin  maritime  [Pimis  maritima)  et  la  variété  orientale  du 
Pinus  Laricio;  ce  dernier  s'élève  autour  du  mont  Adelphe  jusqu'à  1,800  mètres 
d'altitude.  A  Chypre,  on  le  trouve  sur  les  terrains  de  formation  pyrogène,  tandis 
qu'en  Crète  il  affectionne  spécialement  le  calcaire  jurassique.  Vers  les  mêmes 
altitudes,  c'est-à-dire  entre  700  et  1,000  mètres,  dans  l'est  de  l'île,  et  particu- 
lièrement sur  les  deux  flancs  de  la  chaîne  septentrionale,  on  rencontre  plutôt  le 
Cupressus  horizontalis,  qui,  dans  certains  endroits,  forme  à  lui  seul  de  petites 
forêts,  par  exemple  près  du  Saint-Hilarion  et  du  couvent  de  Chrysostome.  Très- 
communément,  au  cyprès  se  mêle,  en  grande  quantité,  le  Jiiniperus  phœnicea, 
abondant  surtout  dans  le  Tracheotis,  entre  Oromidia,  Famagouste  et  le  cap  grec. 
Cet  arbuste  intéressant  est  presque  aussi  commun  en  Crète  qu'à  Chypre. 

Au-dessous  de  la  zone  des  arbres  verts,  commence  celle  des  arbres  à  feuilles 
caduques.  Diverses  espèces  de  chênes  {Qiiercus  Pfœffingeris ,  Q.  inermis,  Q.  Cy- 
prin, etc.),  alternent  avec  de  grands  platanes,  l'arbousier  oriental  [Arhulusan- 
drachne)  que  l'on  rencontre  entre  200  et  650  mètres  d'altitude,  le  Ceratoria 
siliqua,  qui,  à  Candie  comme  à  Chypre,  ne  dépasse  guère  550  mètres  d'altitude. 
Sur  la  lisière  des  pins,  la  végétation  est  souvent  vigoureuse,  parce  qu'il  y  règne 
une  certaine  fraîcheur  qui  fait  trop  souvent  défaut  ailleurs  ;  là,  et  dans  les  ré- 
gions de  hauteur  moyenne,  se  mêlent  fréquemment,  pour  former  de  petites 
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NOMS  DES  FAMILLES. 


Diatomées.  . 

Conferves.   . 

Phycées.    .   . 

Floridées  .   . 

Characées.   . 

Champignons. 

Lichens.   .   . 

Mousses .   .   . 

Equisétacées. 

Polypodiacées. 

Lycopocliacées. 

Cylinées.  .   . 

Graminées.  .  , 

Cypé racées.  . 

Joncées.    .    . 

Mélanthacées. 

Liliacées. .   . 

Smilacées.    . 

Dioscorées.  . 

Iridées. .   .   . 

Amaryllidées. 

Orchidées.   .   , 

Naïadées.  .  .  , 
Aroïdées.  .  .  , 
Typhacées.  .  . 
Palmées.  .  .  . 
Cupressinées. 
Abiétinées.  .  , 
Gnétacées.  .  . 
Bétulacées.  .  , 
Cupulifères..  , 
Ulmacées..  .  , 
Morées. .  .  .  . 
Prticacées.  .  . 
Cannabinées.  , 
Platanées .  .  . 
Balsamiques.  . 
Salicinécs.  .  . 
Salsolacées..  . 
Amaianlhacées 
Polygonées. .  . 
Laurinées.  .  . 
Sanlalacées..  . 
Daphnées..  .  , 
Thymélées.  .  . 
Aristolochiées., 
Plantaginées.  . 
Plombapinées.. 
Valérianées. .  . 
Dipsacées  .  .  . 
Composées.  .  . 
Lobéliacées .  . 
Campanulacées 
Rubiacéos.  .  . 
Lonicérées.  .  . 
Jasminées.  .  . 
01é:icées.  .  .  . 
Apocynées.  .  . 
Gentianées..  . 
Labiées.   .  .   . 


iNOMBRE 

NOMBRE 

DES 

NOMS  DES  FAMILLES. 

DES 

GENRES. 

ESPÈCES. 

GENRES. 

ESPÈCES. 

iS 

29 

Verbénacées 

2 

2 

të 

21 

8 

1 

12 

1 

G 

Borraginées 

29 

2 

2 

Convolvulacées 

4 

12 

1 

2 

Solanées 

8 

12 

8 

15 

Scrophularinées 

9 

20 

40 

95 

Sésamées 

1 

1 

38 

78 

Oiobanchées 

2 

5 

1 

2 

Uti'icularinécs 

1 

1 

10 

12 

Primulacées 

5 

6 

i 

1 

1 

Slyracées 

1 

2 

1 

2 

i 

Éiicacées 

37 

93 

Ombellirères 

34 

51 

A 

12 

Araliacées 

i 

1 

i 

2 

Ampélidées 

1 

1 

1 

2 

Crassulacées 

5 

11 

13 

39 

Saxifragées 

i 

1 

1 

2 

Renonculacées 

9 

23 

i 

2 

Berbéridées.    ....... 

5 

3 

5 

8 

Papavéracées 

3 

6 

2 

4 

Fumariacées 

3 

5 

7 

20 
1 

Crucifères.  .*••••.. 

29 
1 

49 
1 

i 

Capparidées 

5 

7 
1 
1 
5 

i 

4 
i 
i 

4 

14 

3 

3 

i 

Cistinées. .    .••.... 

i 

Violarinées.  ,..,.,.. 

2 

Frankéniacées 

1 

2 

Cucurbilacées 

6 

10 

1 

1 
1 

Cactées 

1 

1 

2 

1 

Mésembriantbémées 

2 

6 

Poitulacées 

5 

3 

1 

1 

Caryophyllées 

13      * 

44 

5 

4 

Phytolaccécs 

1 

1 

5 

4 
1 

1 

Malvacées 

5 
1 

10 
1 
3 

1 

1 

Hypéricinées 

i 

1 

Tamariscinées 

t 

5 

2 

4 

Auranliacécs 

1 

3 

10 

11 
1 

10 
1 

2 

Méliacées 

i 
1 

3 

3 

1 

3 

7 
12 

1 

Acérinées.    ...... 

Polygalées 

1 

Rhamnées 

2 

Euphorbiacées 

1 

1 
2 

Juglanclées 

i 

2 

1 

4 

1 

Anacardiacées 

i 

4 
6 

Rulacées   .••.... 

2 
3 

3 

3 

1 

Zygophyllées 

1 

4 

Géraniacées 

2 

13 

6 

8 

117 

6 
1 

3 

3 

Oxalidées. .   .  ,   ...... 

70 

Œnolhérées 

1 

1 

Lylhrariées 

1 

2 

5 

Wyitacées 

1 

6 

20 
ô 

I 
2 

Granalées.   ....•.•• 

1 

10 

7 
5 

2 

Pomacées.    ........ 

1 

Rosacées. ......... 

a 

Amygdalées 

i 

t 

Papillionacées 

32 

103 

2 

5 
55 

Mimosces 

2 

.> 

25 
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forêts  aussi  bien  à  Candie  qu'à  Chypre,  les  érables  (Acer  cretica),  le  Bhamnui 
oleoïdes,  le  Rhus  coriaria,  le  Styrax o f fie inalis,  différentes  espèces  deSa/tx,de 
Populus  et  d'i//?Hs;  des  champs  entiers  de  caroubiers  et  d'oliviers  sont  coupés 
par  de  véritables  haies  de  Lonicra  implexa  (chèvrefeuille).  Plus  bas  encore,  le 
caroubier  est  pour  ainsi  dire  caractéristique  des  parties  cultivées,  comme  l'arbre 
à  mastic,  ou  lentisque  {Pislacia  lentiscus)  caractérise  les  parties  incultes.  Hum- 
ble arbrisseau  dans  le  levant  et  en  Grèce,  il  prend  à  Chypre  un  plus  grand  dé- 
veloppement. On  en  tire  le  mastic  en  larmes,  que  les  femmes,  du  pa.ys  mâchent, 
comme  leurs  maris  fument  le  tabac.  Mélangé  à  l'eau-de-vie;  il  donne  le  Haki, 
liqueur  favorite  du  pays.  Le  fruit  de  l'arbre  fournit  une  huile  qui  sert  pour 
l'éclairage.  Un  autre  pistachier  {Pislacia  terebinihiis)  aussi  rare  que  l'autre  est 
commun,  donne  une  térébenthine  exploitée  par  le  commerce.  Les  petites  col- 
lines sont  fréquemment  couvertes  de  groupes  d'arbres,  ou  de  maigres  taillis, 
dont  M.  Gaudry  évalue  l'étendue  totale  à  90,000  hectares  ;  les  flancs  des  coteaux, 
embaumés  par  les  parfums,  inconnus  h  nos  climats,  des  Teucrium,  des  Saturcia 
spinosa,  des  Salvia  triloba,  du  Stachys  italica,  de  YOriganum  majorana,  sont 
émaillés  de  nombreux  buissons  de  myrte  ou  de  lauriers  roses,  qui  s'accumulent 
sur  tous  les  bords  des  petits  torrents.  Pendant  les  chaleurs,  les  champs,  eu- 
i  combrés  des  gros  oignons  de  Scilla  maritima  et  de  Cynara  horrida  (artichauts 
sauvages),  sont  tapissés  d'innombrables  borraginées  (Echimn^  Heliotropium,  etc. 
La  Statice  sinuatn,  \e  Carpodatiiim  orientale,  parent  de  leurs  touffes  bleues  les 
plaines  de  la  Messaorce.  

C'est  dans  la  zone  moyenne,  celle  des  arbres  européens,  quô  sont  situés  presque 
tous  les  vignobles,  dont  la  culture  est  confinée  à  peu  près  exclusivement  autour 
des  monts  Olympes.  Les  vignes  sont  établies,  partie  sur  les  terrains  plutoniques, 
partie  sur  les  calcaires  blancs  ;  les  terrains  tertiaires  sablouneux  en  sont  à  peu 
près  dépourvus.  Cette  culture  occupe  environ  8,000  hectares  de  terrain.  On  fait 
à  Chypre  deux  espèces  de  vins,  un  vin  noir  ordinaire,  assez  médiocre,  et  le  fa- 
meux vin  de  la  Commanderie.  C'est  beaucoup  plus  bas,  et  immédiatement  au- 
dessus  de  la  zone  des  plaines  que  se  trouve  la  région  des  oliviers  dont  la  récolte 
€st  une  des  richesses  de  l'ile,  mais  de  moindre  importance  qu'à  Candie.  Au- 
dessus  de  cette  seconde  zone  est  celle  oii  se  trouvent  les.  Cistes,  qui  produisent 
le  Ladanum,  autrefois  fréquemment  usité  en  médecine. 

Le  blé  et  l'orge  sont  cultivés  dans  presque  toutes  les  plaiues  de  Chypre,  ainsi 
que  l'avoine.  Le  seigle  n'est  pas  cultivé  à  Chypre.  Les  céréales  sont  récoltées 
abondamment  surtout  dans  la  Messaorée,  dans  les  plaines  de  Morphou  et  de  Ni- 
cosie, dans  les  petites  vallées  traversées  par  des  ruisseaux,  et  enfin  le  long  des 
côtes  de  l'ile.  Les  champs  ne  reçoivent  jamais  ni  engrais  ni  amendement  ;  il  faut 
tout  attendre  de  l'assoUcment  ;  aussi  la  culture  n'occupe-t-elle  guère,  à  la  fois, 
que  le  tiers  des  champs  arables.  Le  sucre  de  canne  fut  autrefois  un  des  plus  im- 
portants produits  de  l'île  ;  il  est  nul  aujourd'hui.  La  garance,  dont  la  racine 
ï'alizari,  appelée  poia,  à  Chypre,  prospère  surtout  sur  un  fond  de  sable,  avec 
sous-sol  humide,  est  récoltée,  en  grandes  quantités,  aux  alentours  de  Libadia. 
Le  coton  alimente  encore  abondamment  le  commerce  d'exportation.  Le  sésame 
{Sesamum  orientale)  est  très-répandu  à  Solia,  à  Lapithos  et  à  Dali  ;  le  lin,  dans 
la  plaine  de  Morphou.  Le  tabac  suffit  à  peine  à  la  consommation  du  pays,  la  cul- 
ture du  chanvre  est  sans  importance. 

La  colocasse  fournit  en  partie  la  nourriture  des  habitants.  Les  melons,  et  sur- 
tout les  melons  d'eau  sont  très-recherchés  pendant  l'été.  La  coloquinte  [Cucumis 
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coloci7itis)  est  très-abondante  à  Chypre,  qui,  avec  Jaffa,  alimente  le  commerce  de 
cette  drogue. 

Les  arbres  fruitiers  ne  sont  pas  très-nombreux  à  Candie  ni  à  Chypre.  Dans 
cette  dernière  île,  le  châtaignier  paraît  inconnu  ;  les  cerisiers,  assez  rares,  don- 
nent des  fruits  médiocres,  comme  les  pommiers,  les  poiriers  et  les  pêchers  ;  on 
n'y  cultive  pas  de  fraises.  Il  y  a  peu  d'amandiers  ;  les  figuiers  sont  au  contraire 
très-abondants;  quelques  dattiers  ombragent  les  minarets  des  quartiers  turcs  ; 
c'est  le  seul  palmier  qu'on  trouve  dans  la  campagne.  Mais,  les  fruits  par  excel- 
lence, à  Chypre,  comme  en  Crète,  sont  avec  les  raisins,  les  citrons  et  les  oranges, 
si  abondants  que  les  habitants  en  laissent  perdre  une  partie.  Le  nopal  ou  figuier 
de  Barbarie  sert  à  fermer  les  enclos. 

La  flore  de  Chypre,  comme  flore  spéciale  méditerranéenne,  est  caractérisée 
non-seulement  par  ce  qu'elle  possède,  mais  aussi  par  ce  qui  lui  manque.  Cer- 
taines espèces,  en  effet,  communes  non-seulement  dans  l'ensemble  du  bassin, 
mais  même  dans  les  contrées  les  plus  voisines,  n'y  ont  pas  été  rencontrées. 
Nous  nous  contenterons  de  nommer  les  espèces  suivantes  qui  se  trouvent  au  con- 
traire en  Crète:  Pinus  pinea,  Cellis  australis,  Eleagmis  angiislifolia,  Erica  ar~ 
borea,  Pistacia  vera,  CraLerjiis  orientalis,  Cercis  siliqiiastriim,  parmi  les  arbres 
et  les  ai'bustes  ;  les  autres  plantes  nous  fourniront  des  exemples  non  moins 
frappants.  Le  Glycirhiza  glandulosa,  qui,  en  Crète,  couvre  des  champs  entiers, 
manque  à  Chypre,  de  même  que  VAmbrosia  maritima,  le  Plumbago  europœa., 
le  Cynanchi  m  acutum,  etc. 

Sur  les  560  plantes  connues  de  l'île  de  Candie,  317  se  retrouvent  à  Chypre. 
Malgré  une  frappante  analogie  dans  la  disposition  topographique,  puisque  la 
Crète,  comme  Chypre,  est  traversée  de  l'est  à  l'ouest  par  une  série  de  monta- 
gnes, la  richesse  relative  en  espèces  et  en  individus  de  chaque  espèce  varie  no- 
tablement d'une  île  à  l'autre.  Les  Junipenis  {J.  phœnicea,  J.  riifescens),  Y  Acer 
crelicum,  se  trouvent,  en  Crète,  à  l'état  de  buissons,  dans  les  plaines,  et  forment 
dans  les  montagnes  de  grands  arbres  ;  ce  n'est  pas  le  cas  à  Chypre,  où  les  plantes 
odorilérantes,  ainsi  que  les  Labiées,  les  Légumineuses  et  les  Ombellifères  sont 
moins  qu'à  Candie  prédominantes  par  le  nombre.  La  flore  des  rochers  est  parti- 
culièrement riche  en  Crète.  Nous  pourrions  citer  aussi  toute  une  liste  de  plantes, 
communes  aux  deux  îles,  et  à  peu  près  inconnues  dans  le  reste  du  bassin  mé- 
diterranéen. 

Faune.  La  faune  de  Chypre  n'est  pas  encore  complètement  cataloguée  ;  mais, 
elle  est  déjà  très-suffisamment  connue,  pour  qu'il  soit  facile  d'en  faire  ressortir 
}es  principales  particularités.  La  classe  des  mammifères  y  est  assez  largement 
représentée.  Il  n'existe,  dans  l'île,  aucun  carnassier  dangereux,  ni  ours,  ni 
hyène,  ni  loup.  Les  renards  y  sont  très-nombreux,  tandis  que  le  chacal  y  est  au 
moins  très-rare.  On  y  considère  les  chevaux  comme  des  animaux  de  luxe  ;  la 
mule  est  la  monture  ordinaire  ;  le  chameau  {Camelus  dromedariiis)  est  très- 
répandu.  Le  bœuf,  de  petite  taille,  est  utilisé  pour  l'agriculture  ;  le  buffle  semble 
avoir  complètement  disparu.  Les  lièvres  pullulent  dans  les  campagnes,  tandis 
que  le  lapin  est  inconnu.  De  nombreux  chiens  rôdent  à  l'aise  dans  les  rues  et 
autour  des  habitations  ;  la  Messaorée  fournit  une  variété  de  lévrier.  Les  habitants 
élèvent  une  assez  grande  quantité  de  porcs,  dont  ils  consomment  la  chair  ;  ils 
possèdent  aussi,  comme  animaux  domestiques,  la  chèvre  et  deux  variétés  de 
moutons.  Quelques  monfflons  errent,  à  demi-sauvages,  dans  les  bois  du  Troodos. 
On  rencontre  aussi  parfois,  dans  les  pointes  extrêmes  de  l'île,  vers  Saint- André 
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et  Acamas,  des  ânes,  des  chevaux,  quelques  taureaux  et  quelques  béliers  qui  ont 
repris  l'état  sauvage.  Les  hérissons  sont  rares  à  Chypre  ;  les  chauve-souris  sont 
très-communes.  On  y  rencontre  fort  abondamment  d'excellentes  dindes  et  des 
poules  de  diverses  variétés  ;  mais,  le  manque  d'eau  rend  très-restrenit  l'élevage 
de  l'oie  et  du  canard.  Il  y  avait  autrefois  beaucoup  de  daims,  qui  ont  pour  ainsi 
dire  disparu.  Les  ruisseaux  fourniraient  de  petits  crabes  d'eau  douce  ;  mais  les 
gens  du  pays  s'en  nourrissent  rarement. 

Les  oiseaux  sont  très-nombreux  à  Chypre  comme  en  Crète  ;  nous  nous  con- 
tenterons de  citer  les  hiboux,  les  faucons,  les  vautours,  de  nombreux  passereaux 
de  toutes  variétés,  les  perdrix  rouges,  les  fra«»colins.  Les  tourterelles  abondent 
dans  les  forêts,  comme  les  cailles  et  les  bécasses  dans  les  campagnes.  On  y  fait 
aux  becs-figues,  qui  sont  excellents  et  innombrables,  une  chasse  active  ;  conser- 
vés dans  le  vin,  ils  constituent  une  petite  branche  de  commerce. 

Parmi  les  reptiles,  les  lézards  sont  les  plus  répandus  ;  avec  de  gros  geckos, 
ils  sillonnent  les  rochers  des  régions  montueuses,  tandis  que  les  caméléons  mon- 
trent de  tous  côtés,  dans  les  arbres,  leurs  tètes  étranges.  L'aspic  {Vipera  mauri- 
tanka)  est  le  seul  reptile  dangereux  ;  heureusement,  il  est  aussi  rare  que  les 
couleuvres  noires  et  grises  sont  communes.  C'est  à  peine  si  quelques  flaques 
marécageuses  nourrissent  de  maigres  grenouilles  ;  il  n'existe  à  Chypre  qu'un  seul 
étang  pourvu  de  poissons. 

Comme  dans  tous  les  pays  à  température  moyenne  assez  élevée,  les  insectes 
abondent  ;  on  a  constaté  déjà  la  présence  de  1,580  espèces  de  coléoptères  ;  pour- 
tant, les  papillons  sont  rares  à  Chypre.  En  revanche,  les  sauterelles  y  sont  un 
véritable  fléau  ;  elles  s'y  accumulent  parfois  en  si  grande  quantité  que  la  putré- 
faction de  leurs  cadavres  peut  engendrer  des  miasmes  pernicieux  et  causer  des 
épidémies.  Les  arachnides  sont  représentés  par  les  araignées,  des  tarentules,  des 
scorpions  inoffensifs.  11  y  a  peu  de  mollusques. 

Ethnologie.  La  population  de  l'île  de  Chypre  était,  au  temps  de  sa  prospé- 
rité, beaucoup  plus  considérable  qu'aujourd'hui  ;  elle  comptait  alors  400,000  ha- 
bitants. Depuis  lors,  sous  diverses  influences,  en  têtes  desquelles  il  faut  placer 
l'action  dissolvante  de  l'administration  turque,  le  dépeuplement  a  été  toujours 
en  croissant,  de  telle  façon  qu'aujourd'hui,  c'est  à  peine  si  l'ile  (uitière  renferme 
110,000  ou  120,000  âmes.  Dans  ce  nombre,  les  Grecs  entrent  pour  deux  tiers  et 
les  Turcs  pour  un  tiers.  Il  faut  aussi  y  faii"c  entrer  environ  1,250  ou  1,300  ma- 
ronites confinés  particulièi'ement  dans  quelques  villages  du  nord  de  l'ile,  et  une 
colonie  européenne  qui  ne  comprend  guère  que  500  personnes.  Les  Turcs  se 
reconnaissent  à  leur  costume  ;  ils  portent  le  turban  blanc  ou  vert,  et,  autour  de 
la  taille,  une  large  ceinture.  Les  Grecs  représentent  une  population  absolument 
dénaturée  au  point  de  vue  des  caractères  physiques  ;  c'est  à  peine  si  le  type  clas- 
sique auquel  ils  devraient  répondre  a  laissé  chez  eux  quelques  traces.  A  l'ex- 
clusion presque  complète  des  Turcs,  ce  sont  eux  qui  s'occupent  de  la  culture  de 
la  vigne.  Le  village  de  Rhizo-Carpasso,  situé  tout  à  fait  à  l'est  de  l'île,  présente 
une  particularité  curieuse  :  ses  habitants  ont  les  yeux  bleus,  et  le  teint  clair  ; 
ils  portent  de  longs  cheveux  blonds  qui  tombent  en  boucles  sur  leurs  épaules. 
La  colonie  étrangère  se  compose  surtout  de  Français  et  d'Italiens  ;  les  Allemands 
et  les  Anglais  n'y  entrent  que  pour  une  faible  portion.  Nos  compatriotes  habitent 
presque  tous  la  Scala  ou  Larnaca.  On  jouit  dans  toute  l'étendue  de  l'île  d'une  sé- 
curité parfaite  ;  les  brigands  y  sont  inconnus  ;  la  population  est  d'une  honnêteté 
remarquable.  Elle  accepte  d'ailleurs,  avec  déférence,  l'autorité  morale  des  prê- 
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très  grecs  qui  partagent,  avec  les  ordres  religieux,  l'influence  et  l'ascendant  sur 
tous  les  aborigènes. 

L'altération  profonde  subie  par  le  type  grec,  dans  la  population  fondamen- 
tale de  l'ile  de  Chypre  n'a  rien  qui  étonne,  quand  on  rélléchit  aux  phases  que 
nous  révèle  l'histoire  de  ce  pays.  Occupée,  dès  les  premiers  temps  historiques 
par  des  Phéniciens,  des  Égyptiens  et  des  Grecs  d'Ionie,  l'île  reçut  à  plusieurs 
reprises  la  visite  des  Romains,  attirés  par  ses  richesses.  Elle  était  dans  l'anti- 
quité un  point  de  relâche  et  un  lieu  de  refuge  pour  les  navigateurs  avides  ou 
craintifs.  De  tous  côtés,  de  Tyr  et  de  Sidon,  de  l'Afrique  et  de  la  Grèce,  de  la 
Syrie  et  de  l'Ionie,  les  barques  convergeaient  vers  ses  côtes.  De  bonne  heure,  sa 
population  fut  très-mélangée.  Puis  vint  le  moyen  âge,  et  avec  lui  la  renaissance 
de  sa  splendeur  :  Vénitiens  et  Français  l'occupèrent  tour  à  tour  jusqu'à  la  cession 
à  la  Turquie  qui,  depuis  300  ans,  la  tient  sous  sa  domination.  Elle  était  alors 
le  rendez-vous  des  peuples  méditerranéens,  dont  tous  les  dialectes  s'y  entendaient 
à  la  fois.  C'est  sans  exagération  que  le  vieil  Etienne  de  Lusignan  a  pu  dire,  dans 
sa  curieuse  Description  de  tovte  Vide  de  Cypre  (Paris,  1580,  fol.  67)  :  «  Main- 
tenant, on  y  parle  d'onze  sortes  de  langages,  sçavoir:  latin,  italien,  grec  cor- 
rompu, annénien,  cofte,  iacobite,  maronite,  syriaque,  indian,  iuérien,  alba- 
/nois  ou  macédonic  et  égyptiaque.  » 

Le  dialecte  propre  à  l'île  n'a  pas  résisté  à  toutes  ces  influences  ;  il  s'est  chargé 
depuis  longtemps  de  formes  et  d'expressions  étrangères,  dont  une  partie  furent 
déjà  relevées,  dès  les  premiers  siècles  de  notre  ère,  dans  les  travaux  du  gram- 
auairien  Diogénien  et  d'Hesychius. 

Patiiologie.  L'ile  de  Chypre  a  toujours  eu  une  grande  réputation  d'insalu- 
brité ;  elle  est  encore  méritée  aujourd'hui  ;  elle  le  fut  beaucoup  plus  autrefois. 
La  peste,  à  plusieurs  reprises,  y  exerça  de  grands  i\avages  ;  la  plaine  de  la  Mes- 
«aorée  était  le  siège  privilégié  des  épidémies  désastreuses  ;  on  y  voyait  dispa- 
raîti^e  des  villages  tout  entiers  ;  depuis  longtemps  déjà  le  fléau  a  cessé  de  sévir. 
Les  fièvres  intermittentes  y  sont  d'une  extrême  fréquence  ;  le  plus  souvent  elles 
revêtent  le  caractère  tierce  ou  quarte  ;  les  influences  endémiques  se  manifes- 
tent avec  intensité  dès  le  début  des  grandes  chaleurs,  et  se  continuent  jusqu'à  la 
fin  de  septembre.  On  est  obligé,  pour  couper  les  accès,  de  l'ecourir  à  des  doses 
très-élevées  de  sulfate  de  quinine.  Famagouste  et  la  Scala  sont  surtout  exposées 
aux  effets  de  l'infection  paludéenne.  Depuis  quelques  années,  l'agriculture 
.ayant  repris  un  peu  de  développement,  on  a  vu  disparaître  plusieurs  étangs,  des- 
séchés pour  les  rendre  à  l'exploitation,  et  avec  eux,  les  plus  violents  effets  de 
l'intoxication  miasmatique.  Néanmoins,  de  temps  en  temps,  les  fièvres  revêtent 
le  caractère  pernicieux,  surtout,  dit-on,  à  Paphos  qui  se  rendit  si  célèbre  autre- 
fois comme  le  séjour  de  toutes  les  voluptés.  Il  va  de  soi  que  les  étrangers  sont 
plus  exposés  que  les  indigènes  ou  les  colons  acclimatés,  et  qu'ils  ont,  par  con- 
séquent, plus  de  précautions  à  prendre  pour  échapper  au  danger. 

La  dysenicric  est  assez  fréquente  à  Chypre  ;  mais  en  général  lorsqu'elle  se 
montre,  les  cas  en  sont  plus  nombreux  que  dangereux.  Le  caractère  épidémique 
•en  est  peu  marqué,  et  le  développement  de  la  maladie  est  plutôt  dû  à  des 
causes  individuelles,  indéfiniment  répétées,  comme  l'usage  des  boissons  glacées 
ou  acides,  qu'au  génie  épidémique  lui-même.  Les  ophthalmies  sont  assez  fré- 
quentes, mais  légères.  On  a  signalé  aussi,  mais  seulement  par  cas  isolés,  le  bou- 
ton d'Alep  dans  l'île  de  Chypre.  G.  Liétard. 

BiBLioGRAniiE. —  MEunsi  ^Joannis).  Crela,  Rhodus,  Cypnis,  sive  de  nobilissimarum  harum 
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insiilarum  rehus  et  anliquUatibus .  Commentarii  poslumi,  mine  primum  éclili.  Amstelo- 
dami,  1675,  in-4°.  —  Du  jième.  Opéra  ex  reccnsione  Lami  Florenlini,  t.  III,  4743.  Cijprus, 
aive  de  illius  insulce  rébus  et  antiqiiUatibus. —  Lusignan  (Etienne  de).  Description  de 
toute  l'isle  de  Cijprc,  et  des  rorjs,  princes  et  seigneurs  tant  payens  que  chresticns,  qui 
ont  commandé  en  icelte,  etc.  Guillaume  Chaudière,  rue  Saint-Jacques;  Paris,  1580.  — 
Mai'.iti  (Giovanni).  Viaggi  per  l'isola  di  Cipro  et  pcr  la  Soria  et  Palestina  fatli  dall'  aniio 
1700-1708,  t.  I,  1709,  in-8°,  trad.  franc  ,  1791.  —  Le  Brdn  (C.).  Voyage  au  Levant,  ceat-à- 
dire  dans  les  principaux  endroits  de  l'Asie-Mineure,  dans  les  îles  de  C/iio,  Rhodes,  de 
Chypre,  elc.HeUt,  1700.  in-fol.  —  Engel  (W.-H.).  Kypros;  eine  Monographie.  Derlin,  1841, 
'1  vol.  iii-8°.  —  PoECH  (Jos.).  Enumeratio  plantaruni  huciisque  cognitarum  insulce  Cypri. 
Vindobonœ,  1842.  Cfr.  EoissiEit,  Flora  orienlalis,  1. 1.  —  Fourcade.  Rapport  sur  l'état  pré- 
sent de  Vile  de  Chypre,  adressé  au  ministre  des  affaires  élramjcrcs  de  France  (inédit).  I.a 
Scala  (Chypre],  18  i4. —  De  Mas-Laibie.  îiotice  sur  la  situation  de  Vile  de  Chypre  et  sur  la 
construction  d'une  carte  de  l'île.  In  Arch.  des  miss,  scienlif.,  mars,  1850.  Voy.  aussi  Bibl. 
de  l'éc.  des  Chartes,  sept.,  oct.  1862.—  Gaudry  (A).  Géologie  de  l'île  de  Chypre.  Paris,  18t.2, 
in-4°;  Extr.  des  Ném.  de  la  Soc.  géol.  de  France.  —  Du  même.  L'île  de  Chypre,  souvenir» 
d'une  mission  scientifique.  In  Revue  des  deux  mondes,  t.  XXXYI,  p.  212-237  ;  1801.  —  Du 
MÊME.  Sur  la  géogr.  géologique  de  l'Ile  de  Chypre.  In  Rullet.  de  la  Soc.  géolog.  de  France, 
t.  XI,  2°  série,  p.  10  et  120  ;  1855-54.  —  Du  même.  Recherches  scientifiques  en  Orient  entre- 
prises par  les  ordres  du  gouvernement  pendant  les  années  1853-54;  partie  agricole.  Paris, 
impriin.  impér.,  1855.  —  Petermann.  Gcographischc  MiUheilungcn,  p.  342,  1859.  —  Kotschï 
(D'  Th.).  Retse  nach  Cypern  und  Klcinasien  im  Jahre  1859.  In  Petermann's  gcogr.  Milth. 
part.  8,  p.  289,  1802.  —  U.nger  (F.)  und  Kotschy  (Th.).  Die  Insel  Cypern,  ihrer  jjhysischen 
und  organischen  Natur  nach,  mit  Riicksicht  auf  ihre  frûhere  Geschichle.  Vienne,  1865, 
in-S". —  Gbisebacii  (A.).  Bericht  iiber  die  Fortschritte  in  der  Géographie  der  Pflanzen.  In 
E.  Beiim,  Geographisches  Jahrbuch,  t.  II,  p.  202  et  204,  in-8°  ;  Gotha,  1808.  —  Martin  (P. 
de  la  Soc.  de  J.).  Lettres  sur  l'île  de  Chypre,  fev.  69  et  suiv.  In  Les  missions  catholiques, 
n"  50  et  sq.  Paris,  1869,  in-4''.  Voy.  aussi  l'art.  Asie  mineure,  bibliographie.  —  Cartes  :  Graves 
■  (Th.).  Cyprus  called  by  the  Turks  Kibris,  the  Ancicnt  Kyprus,  surveyed  by  H.-M.-S.  Volage, 
1849  et  Carte  de  la  côte  méridionale  de  l'île  de  Chypre  (publ.  du  dép.  de  la  marine,  n"  2179).  i 
—  Topographisch-geognostische  Karte  der  Inseln  Cypern.  In  Unger  und  Kotschy,  Op.  cit. — 
G.vubry.  Carte  géologique.  In  Géologie  de  l'île  de  Chypre.  Paris,  1862.  G,  L. 

CHYTRIUÉS  OU  CUYTRIDI.\ÉS.  Végétaux  parasites  de  la  famille  des 
Saprolegnics  {voyez  ce  mot)  classés  quelquefois  parmi  les  Algues  plus  générale- 
ment regardés  aujourd'hui  comme  des  Champignons.  Ils  sont  parasites  à  l'intc- 
rieur  des  cellules  de  plusieurs  plantes  phanérogames  ou  d'autres  Saprolegniés. 
Les  Chytridcs  présentent  un  phénomène  physiologique  des  plus  curieux  ;  pen- 
dant une  période  de  leur  existence,  ces  plantes  sont  réduites  au  seul  protoplasma 
sans  enveloppe  ;  ce  protoplasma  vit  au  sein  de  celui  de  la  plante  nourricière  et 
s'en  sépare  très-nettement,  puis,  comme  les  Myxomycètes,  elles  prennent  une 
enveloppe  quand  elles  se  préparent  à  accomplir  les  fonctions  de  reproduction  ; 
de  là  l'erretu-  des  botanistes  allemands  qui  avaient  pris  ces  plantes  parasites  pour 
les  organes  reproducteurs  de  la  plante  nourricière  elle-même  {voijez  Max. 
Cornu,  monographie  des  Saprolegjiie'es,  1872,  p.  115).  J  de  S. 

CIBOULE.     Voy.  Ail. 

CIBOULETTE.       Voy.   AlL. 

CICATRICES.  CICATRISATION.  Le  tissu  nouveau  qui  réunit  les  solu- 
tions de  continuité  produites  dans  l'économie  soit  par  une  violence  extérieure, 
soit  par  la  gangrène  ou  par  l'ulcération,  a  reçu  le  nom  de  cicatrice,  et  le  travail 
organique  qui  préside  à  la  formation  de  ce  tissu,  celui  de  cicatrisation.  L'étude 
des  cicatrices  nous  paraît  être  inséparable  de  celle  de  leiu-  développement;  c'est 
pourquoi,  afin  d'éviter  les  redites,  nous  traiterons  en  même  temps,  dans  cet 
article,  des  cicatrices  et  de  la  cicatrisation. 
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Dans  le  langage  ordinaire  la  dénomination  de  cicatrice  s'appliqne  particnliè- 
rement  au  tissu  nouveau  qui  réunit  les  parties  molles.  On  désigne  sous  le  nom 
de  cal  la  cicatrice  des  os  et  des  cartilages. 

I.  Cicatrisation.  La  cicatrisation  procède  de  la  même  manière  dans  les  divers 
tissus,  jusqu'à  une  certaine  période  de  son  évolution,  c'est-à-dire  que  les  phéno- 
mènes initiaux  qui  signalent  le  travail  réparateur  des  solutions  de  continuité,  en 
général,  sont  identiques;  mais  selon  que  la  cicatrisation  s'opère  à  l'abri  du  con- 
tact de  l'air  ou  en  contact  avec  lui,  selon  qu'elle  s'opère  dans  certains  tissus, 
elle  présente  à  considérer  des  phénomènes  ultérieurs  différents  qui  donnent  à  la 
cicatrice  un  aspect,  une  composition  et  des  propriétés  dilTércntes. 

A  l'époque  où  florissait  l'Académie  royale  de  chirurgie,  la  plupart  des  chirur- 
giens pensaientque  la  cicatrisation  reproduisait,  avec  leurs  éléments  anatomitpies, 
les  parties  divisées  ou  détruites.  Les  anciens  n'avaient  cependant  pas  admis  celte 
doctrine  de  la  Régénération  des  chairs,  comme  elle  a  été  appelée,  bien  que 
quelques  commentateurs  en  aient  décidé  autrement.  «  Dans  les  sections  d'un  os, 
d'un  cartilage,  d'une  partie  nerveuse,  de  la  portion  mince  de  la  joue,  du  i)ré- 
puce,  il  n'y  a  ni  réparation,  ni  réunion,  »  dit  Hippocrate  {OEuvres  complètes, 
aphorisme  XIX,  section  vi,  t.  IV,  p.  569,  trad.  deLittré),  dont  l'observation  est 
ici  en  partie  défectueuse.  L'opinion  de  Galien  sur  ce  sujet  ne  prête  à  aucune  équi- 
voque :  «  ...  Mais  celui-ci  (le  médecin)  ne  peut  pas  remplir  de  chair  la  cavité 
d'un  ulcère  :  la  nature  le  fera,  encore  aura-t-elle  besoin  du  secours  de  l'art,  pour 
l'application  des  remèdes  convenables;  la  nature  ne  peut  cependant  pas  régénérer 
ce  qu'elle  a  une  fois  fait,  comme  une  veine,  une  artère,  un  ligament,  un  nerf  et 
autre  chose  de  cette  nature  »    [De  constitiitione  artis  7ned.\  t.  II,  cliap.  xii, 
p.  185,  Charter).  Quoi  qu'il  en  soit  des  phases  diverses  que  subirent  les  doc- 
trines sur  ce  point  de  chirurgie,  la  doctrine  de  la  l'égénération  des  chairs  était 
admise  presque  sans  restriction,  par  tous  les  auteurs,  lorsque  Fabre  lut  à  l'Aca- 
déniie  royale  de  chirurgie,  le  15  avril  1752,  un  mémoire  dans  lequel  il  com- 
battit, par  le  raisonnement  et  l'expérience,  l'opinion  généralement  reçue,  pour  y 
substituer  celle  de  la  réunion  à  l'aide  des  sucs  nourriciers  ou  gluten  fourni  par 
le  sang,  qui  colle  ensemble  les  parties  préalablement  affaissées  et,  plus  tard, 
contractées.  Le  mémoire  de  Fabre,  soutenu  par  l'autorité  de  Petit,  ne  reçut  l'ap- 
probation de  l'Académie  qu'après  de  longues  et  vives  discussions  inutiles  à  re- 
produire aujourd'hui  que  l'histologie  a  résolu  le  problème  en  question,  et  dé- 
montré l'erreur  des  contradicteurs  de  Fabre,  en  même  temps  que  l'exagération 
et  les  lacunes  dé  la  doctrine  émise  par  ce  dernier.  Si  le  mot  de  régénération  des 
chaks  et  l'idée  qu'il  exprime  sont  également  inexacts,  ils  désignent  cependant 
un  phénomène  qui  jadis  entrevu  a  été  mal  interprété,  à  savoir  :  l'interposition 
aux  tissus  normaux  d'un  tissu  nouveau  appelé  de  nos  jours  tissu  cicatriciel. 
Encore  convient-il  de  faire  observer  qu'une  véritable  régénération  des  parties  a 
lieu  chez  certains  animaux  inférieurs,  et  que  chez  l'homme  le  tissu  nouveau  ne 
reste  pas  toujours  identique  à  lui-même  :  certains  tissus,  en  effet,  se  reprodui- 
sent par  le  dépôt  progressif  des  éléments  qui  leur  sont  propres  dans  l'élément 
primordial  du  tissu  cicatriciel,  tels  sont  les  os  et,  en  partie,  les  nerfs  et  les  ten- 
dons. Le  cal  des  premiers  est  composé  de  véritable  tissu  osseux;  les  cicatrices 
des  nerfs  renferment  du  tissu  nerveux  de  formation  nouvelle;  et  la  substance 
qui  réunit  les  solutions  de  continuité  des  tendons  est  l'analogue  du  tissu  fibreux 
qui  les  constitue.  Nous  renvoyons,  pour  plus  de  détails  sur  ce  sujet,  aux  articles 
Cal,  Fractures,  Nerfs  et  Tendons. 
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Les  recherches  de  l'histologie  moderne  sur  les  phénomènes  de  la  cicatrisalio» 
n'ont  rien  ajouté  à  ce  que  nos  prédécesseurs  ont  étahli  par  l'observation  cli- 
nique :  sans  doute  elles  ont  pénétré  plus  proi'ondément  dans  l'action  intime  des^ 
éléments  qui  concourent  à  la  cicatrisation,  mais  elles  n'ont  pas  sensiblement 
modifié  l'interprétation  qui  en  a  été  donnée  en  changeant  les  termes  jadis  em- 
ployés pour  la  décrire.  On  retrouve  dans  les  phases  de  la  cicatrisation  actuelle- 
ment reconnues  les  périodes  jadis  admises  par  Petit,  savoir  :  l'inflammation,  le 
développement  des  bourgeons  charnus,  la  suppuration,  enfin  la  formation  de  la 
ricatrice  (Dictionn.  des  sciences  méd.,  t.  V,  p.  183,  art.  GtcATiusATioN)  ;  le 
plasma  de  nos  jours,  le  tissu  cellulaire  primitif,  ne  diffère  pas  notablement  de- 
I  la  lymphe  plastique  de  Ilunter,  et  quel  nom  qu'on  donne  au  tissu  intermédiaire 
'  qui  réunit  les  solutions  de  continuité,  bourgeons  charnus,  bourgeons  celluleux 
et  vascidaires,  membrane  granuleuse  ou  inodule,  ou  tissu  cicatriciel,  on  n'a 
rien  découvert  qui  n'ait  été  signalé  pi'écédemment,  si  tant  est  qu'on  en  ait  donné 
une  explication  plus  satisfaisante. 

Les  phénomènes  de  la  cicatrisation  ont  surtout  été  bien  étudiés  depuis  les  tra- 
vaux de  Hunter  sur  ce  sujet.  La  plupart  des  chirurgiens,  en  décrivant  le  mode 
de  guérison  des  plaies,  se  servent  du  mot  de  réunion,  et  admettent  la  réunion 
par  première  intention,  la  réunion  par  seconde  intention  et  la  réunion  par  cica- 
trisation. Ces  divers  modes  de  guérison  des  plaies  méritent  tous  le  nom  de  cica- 
trisation ;  mais  la  cicatrisation,  il  est  vrai,  présente  des  phénomènes  quelque  peu 
différents,  selon  les  conditions  dans  lesquelles  elle  s'effectue. 

La  cicatrisation  peut  se  faire  à  l'abri  du  contact  de  l'air,  comme  dans  les  frac- 
tures simples,  les  ruptures  musculaires  ou  tendineuses  sous-cutanées,  les  solu- 
tions de  continuité  dont  les  parois  et  les  bords,  bien  que  mis  momentanément  en 
contact  avec  l'atmosphère,  peuvent  être  rapprochés  et  maintenus  en  coaptation 
jusqu'à  guérison,  et  la  cicatrisation  peut  se  faire  à  l'air  libre,  dans  les  plaies 
dites  exposées,  dans  les  fractures  compliquées  de  plaies  extérieures  communi- 
quant avec  leur  foyer,  etc. 

Cicatrisation  à  l'abri  du  contact  de  Vair.  Les  phénomènes  de  la  cicatrisation, 
lorsqu'ils  se  passent  à  l'abri  du  contact  de  l'air,  soit  que  les  téguments  n'aient 
pas  été  divisés,  soit  que  les  parois  de  la  solution  de  continuité  aient  pu  être 
maintenues  exactement  rapprochées,  consistent  d'abord  dans  un  épanchement  d& 
sang  plus  ou  moins  considérable  entre  les  parties  séparées  et  dans  le  tissu  cellu- 
laire voisin  :  cet  épanchement  de  sang  ne  tarde  pas  à  se  limiter,  la  douleur  pro- 
duite immédiatement  dans  les  parties  intéressées  se  calme  e't  fait  place  à  un 
sentiment  de  chaleur  et  d'engourdissement.  Les  bords  de  la  solution  de  conti- 
nuité se  tuméfient  dans  une  petite  étendue  et  deviennent  le  siège  d'un  certain 
degré  d'inflammation  que  Hunter  a  nommé  inflammation  adhésive.  En  même 
temps  une  substance  demi-liquide,  rougeàlre,  concrescible  et  fibrineuse,  dé- 
signée sous  le  nom  de  lymphe  plastique,  lymphe  coagidable  ou  organisable,  se 
produit  sur  les  parois  de  la  solution  de  continuité,  s'épanche  entre  elles  et  les. 
agglutine.  Cette  substance  s'organise  rapidement,  fait  adhérer  ensemble  les 
parois  des  plaies,  se  vascularise  et  devient,  en  cinq  ou  six  jours,  aussi  solide  que 
les  parties  voisines.  La  plaie  est  alors  fermée  par  première  intention,  par  réu- 
nion ou  cicatrisation  immédiate.  De  la  lymphe  coagulable  épanchée,  dont  une 
partie  est  absorbée,  se  forme  un  tissu  nouveau  qui,  généralement,  se  rapproche 
du  tissu  fibreux  par  son  caractère,  et  prend  quelquefois  celui  des  tissus  qu'il 
réunit  :  c'est  la  cicatrice.  Elle  présente  sur  les  téguments  l'aspect  d'une  ligne 
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rouge  d'abord,  blanche  ensuite,  et  reste  presque  toujours  indélébile;  dans  les 
plaies  sous-cutanées  elle  forme  une  tumeur  qui  disparaît  peu  à  peu  à  mesure 
que  l'absorption  s'en  empare,  ne  laisse  bientôt  plus  aucune  trace  et  quelquefois 
même  est  remplacée  par  une  dépression  ;  dans  les  fractures,  elle  doit  après  de 
successives  évolutions  constituer  le  cal,  dont  nous  n'avons  pas  à  nous  occuper  ici. 
Tous  ces  phénomènes  que  la  clinique  a  observés,  cessation  de  l'écoulement  ou 
de  l'épanchement  de  sang,  i-ougeur  et  gonflement  légers  des  bords  des  solutions 
de  continuité,  exsudation  de  lymphe  plastique,  vascularisation,  etc.,  le  micro- 
scope, appelant  à  son  aide  la  méthode  expérimentale,  en  a  saisi  la  genèse  et 
donné  l'explication. 

La  coagulation  du  sang  dans  les  capillaires  voisins  de  la  solution  de  conti- 
nuité met  fin  à  l'écoulement  du  sang  qui  se  produit  à  l'extérieur  sous  forme 
d'hémorrhagie  légère,  ou  à  l'intérieur  sous  forme  d'épanchement.  L'imperméa- 
bilité des  voies  circulatoires  les  plus  voisines  de  la  plaie  oblige  le  sang  à  prendre 
des  voies  supplémentaires  et  collatérales,  d'où  résulte  une  pression  artérielle 
plus  considérable;  sous  l'influence  de  cette  pression  exagérée,  en  même  temps 
que  sous  l'influence  de  l'irritation  due  à  la  violence  qui  a  produit  la  solution  de 
continuité,  les  capillaires  perméables  se  dilatent  et  leurs  parois  s'amincissent. 
Le  plasma  du  sang  transsude  alors  avec  plus  de  facilité  à  travers  les  parois  des 
vaisseaux,  pénètre  plus  abondamment  le  tissu  lésé  et  le  distend.  Ainsi  appa- 
raissent la  rougeur,  la  chaleur  et  la  tuméfaction  des  parties  ;  cette  dernière  dé- 
terminant une  légère  compression  des  nerfs  et,  par  suite,  un  peu  de  douleur 
bientôt  suivie  d'engourdissement. 

C'est  à  ces  phénomènes  que  Hunter  a  donné  le  nom  d'inflammation  adhésive, 
la  distignuant  avec  juste  raison  de  l'inflammation  proprement  dite  dont  les  ma- 
nifestations sont  identiques,  bien  que  plus  intenses,  mais  dont  les  produits  sont 
différents.  Lorsque  cette  inflammation  adhésive  dépasse  les  limites  normales,  gé- 
néralement la  cicatrisation  immédiate  ne  s'opère  pas,  du  pus  se  forme,  et  le  pro- 
cessus cicatriciel  suit  une  marche  différente  dont  nous  parlerons  tout  à  l'heure. 
Elle  peut  être  plus  ou  moins  vive,  si  faible  qu'elle  passe  inaperçue;  ou  même 
manquer  quelquefois,  bien  que  l'exsudation  plasmatique  se  produise  et  sans  que 
la  cicatrisation  en  soit  empêchée.  Galien  dit  avoir  vu  fréquemment,  après  l'abla- 
tion complète  d'un  membre,  la  plaie  se  fermer  sans  inflammation  (Galien» 
cap.  VII.  Adversus  Erasistrateos) ,  et  John  Bell,  Maunoir  de  Genève,  Delpech,  ont 
émis  une  opinion  semblable,  sans  l'appuyer  cependant  de  faits  aussi  insolites 
que  ceux  cités  par  le  médecin  de  Pergame. 

A  la  dilatation  des  capillaires  et  à  l'exsudation  du  sérum  succède,  dans  un 
temps  très-court,  l'hypergenèse  des  corpuscules  du  tissu  conjonctif  sur  les  parois, 
de  la  solution  de  continuité  et  dans  son  voisinage.  Cette  multiplication  s'opère 
par  l'agrandissement  de  leur  substance  cellulaire,  suivie  de  la  scission  des 
noyaux  et  bientôt  après  des  cellules  elles-mêmes.  Les  cellules  de  nouvelle  for- 
mation en  devenant  libres  jouissent  non-seulement  de  mouvements  amœboïdes, 
mais  elles  sont  encore  douées,  d'après  V.  Recklingshausen,  de  mouvements  in- 
dividuels à  l'aide  desquels  elles  s'échappent  des  ouvertures  faites  au  tissu  con- 
jonctif par  la  plaie,  s'accumulent  entre  les  parois  de  celle-ci  ou  passent  d'une 
paroi  à  l'autre.  A  cette  époque  de  l'évolution  cicatricielle,  la  substance  intercel- 
lulaire ramollie  par  le  plasma  du  sang  devient  gélatineuse,  se  mêle  aux  cellules 
qu'elle  relie,  et  constitue  le  tissu  cellulaire  primitif  (BiLrolh),  qui  s'infiltre  dans 
le  tissu  conjonctif  à  une  certaine  distance  des  bords  de  la  plaie.  Peu  à  peu  le  tra- 
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vail  néoplasique  s'arrête,  la  substance  intercellulalrc  se  solidifie,  réunit  les 
cellules  qui,  devenues  fusiformes,  se  transforment  en  cellules  du  tissu  conjonctif. 
Celui-ci  constitue  le  jeune  tissu  cicatriciel  qui  s'organise  progressivement  en 
tissu  conjonctif  normal  fibro-tendineux.  La  transformation  du  tissu  cellulaire  pri- 
mitif en  tissu  cellulaire  normal  libro-tendineux  s'opère  par  la  présence  de  la 
fibrine,  provenant  des  liquides  que  les  vaisseaux  ont  laissé  transsuder  à  travers 
leurs  parois  et  dans  lesquels  les  cellules  fusiformes  se  sont  aplaties  et  finissent 
par  disparaître  :  c'est  à  la  fibrine  qu'est  due  la  prompte  coagulation  de  ces 
liquides,  et  c'est  elle  qui  leur  donne  ce  pouvoir  de  cobésion  qui  fait  adhérer 
entre  elles  les  surfaces  des  solutions  de  continuité.  En  résumé,  tous  ces  pliéno- 
mènes  concourent  à  la  production  de  la  lympbe  plastique  et  coagulable  de 
Himter. 

On  s'est  demandé  si  le  sang  coagulé  dans  les  capillaires  voisins  de  la  plaie, 
ou  interposé  à  ses  parois  n'apportait  pas  son  contingent  au  travail  de  la  cicatri- 
sation. Il  est  d'observation  générale  que  lorsque  l'épanchement  de  sang  est  con- 
sidérable la  cicatrisation  peut  être  retardée  ou  empêchée.  Lorsqu'au  contraire 
le  coagulum  sanguin  est  peu  abondant  il  est  résorbé  sans  inconvénient  pour  le 
travail  cicatriciel  ou  il  s'organise  pour  y  prendre  part.  Hunter  pensait  que  le 
sang  épanché  entre  les  bords  de  la  plaie  peut,  aussi  bien  que  la  lymphe  plasti- 
que, servir  à  la  formation  des  vaisseaux  nouveaux  qui  pénètrent  le  jeune  tissu 
cicatriciel  et  dont  nous  n'avons  pas  encore  parlé. 

Les  micrographes  de  l'École  alleivande  expliquent  l'apparition  du  nouveau 
réseau  vasculaire  de  la  manière  suivante. 

Des  deux  côtés  de  la  plaie  existent  des  anses  vasculaires  plus  ou  moins  si- 
nueuses, en  même  temps  que  les  extrémités  libres  des  vaisseaux  obturés  par  le 
coagulum  sanguin  :  les  cellules  fusiformes  en  contact  avec  les  anses  et  avec  les 
extrémités  vasculaires  se  groupent  entre  elles  pour  former  des  canaux  cylindri- 
ques qui  communiquent  entre  eux ,  et  qui  font  communiquer  les  anses  vasculaires 
de  l'un  et  de  l'autre  côté  de  la  plaie.  Une  néoplasie  cellulaire  se  fait  aussi  dans 
le  coagulum  sanguin  tout  d'abord  composé  de  corpuscules  sanguins  rouges,  de 
corpuscules  incolores  et  de  petites  fibres  fines  de  fibrine  coagulée  :  peu  à  peu  les 
corpuscules  rouges  disparaissent,  les  corpuscules  incolores  augmentent  et  des 
cellules  fusiformes  apparaissent  ;  cellules  donnant  naissance  à  des  vaisseaux  qui 
pénètrent  le  coagulum  organisé,  comme  la  lymphe  plastique  forme  des  vaisseaux 
nouveaux  qui  pénètrent  le  jeune  tissu  cicatriciel.  Celte  néoplasie  cellulaire  et 
cette  vascularisation  du  caillot  conduit  également  à  un  développement  du  tissu 
conjonctit.  On  le  voit,  l'organisation  des  caillots  sanguins,  jadis  admise  par  les 
uns  et  repoussée  par  les  autres,   est  acceptée  aujourd'hui  par  certains  micro- 
graphes :  on  ne  s'expliquait   pas  que  du  sang  extravasé,  pris  en  caillots  et 
que  l'on  considérait  comme  privé  de  vie  pût  s'organiser,  et  l'on  admettait  qu'il 
était  repris  par  l'absorption.  Grâce  aux  néoplasies  cellulaires  et  à  leurs  trans- 
formations, les  caillots  sanguins  ne  sont  plus  soustraits  à  la  vie;  ils  peuvent 
s'organiser  en  tissu   conjonctif.    Hâtons-nous    d'ajouter  cependant   qu'ils  ne 
paraissent  pas  former  un  produit  permanent  et  qu'ils  se  réduisent  au  point  de 
disparaître,  comme  au  temps  où  l'on  n'y  avait  pas  encore  découvert  de  cellules 
et  de  vaisseaux,  et  qu'on  les  considérait  comme  étant  composés  en  grande  partie 
de  fibrine  dont  l'absorption  s'effectuait  en  un  temps  plus  ou  moins  long.  Ne 
semble-t-il  pas  que  ces  réserves  laissent  les  choses  en  l'état  où  elles  étaient  pré- 
cédemment ? 
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L'opinion  de  Ilunter  sur  le  double  concours  des  substances  servant  à  la  for- 
matiûii  des  vaisseaux  n'a  pas  été  généralement  acceptée  jusqu'à  nos  jours; 
les  uns  ont  admis  que  les  vaisseaux  se  forment  de  toute  pièce  aux  dépens  du 
blastème  exsudé  et  s'anastomosent  ensuite  avec  le  système  vasculaire  général  ; 
les  auti'es  ont  pensé  que  les  vaisseaux  nouveaux  émanent  directement  des  vais- 
seaux capillaires  de  la  circulation  générale  par  une  sorte  de  bourgeonnement. 

Masse  [De  la  cicatrisation  dans  les  différents  tissus.  Montpellier,  1866)  décrit 
ainsi  la  formation  des  vaisseaux  :  «  Les  vaisseaux  des  parties  voisines  du  nouveau 
tissu  cicatriciel  présentent  d'abord,  sur  un  point  de  leur  paroi,  de  petites  bosse- 
lures qui  se  transforment  en  petites  expansions  pointues  à  leur  extrémité  et 
élargies  à  leur  base  :  le  vaisseau  générateur  est  généralement  un  vaisseau 
capillaire  à  parois  hyalines  avec  des  corpuscules  lusiformes  régulièrement 
espacés. 

Les  nouveaux  vaisseaux  qui  se  produisent  sont  de  même  nature  ;  les  parois  en 
sont  hyalines,  les  corpuscules  plus  nombreux  et  surtout  plus  serrés  à  l'extrémité 
en  pointe;  d'abord  très-étroits  ils  sont  incapables  de  laisser  passer  les  globules  ; 
le  plasma  du  sang  seul  peut  y  cheminer.  Ces  vaisseaux  en  pointe  s'élèvent  de 
plus  en  plus  dans  le  tissu  de  cicatrice.  Leur  accroissement  eu  hauteur  s'accom- 
pagne d'un  élargissement  de  calibre  ;  en  même  temps  ils  s'anastomosent  entre 
eux  et  forment  des  anses  d'abord  perméables  seulement  au  plasma  et,  plus  tard, 
aux  globules  sanguins.  Les  premières  anses  formées  donnent  bientôt  naissance  à 
de  nouveaux  rameaux  en  pointe,  qui  concourent  à  leur  tour  à  former  des  anses 
<le  second  ordre,  puis  de  troisième  et  ainsi  de  suite.  « 

Quoi  qu'il  en  soit,  le  réseau  capillaire  de  nouvelle  formation  de  la  cicatrice  et 
les  troubles  de  la  circulation  voisins  disparaissent  peu  à  peu,  la  rougeur  et  le 
gonflement  des  bords  de  la  plaie  s'effacent,  la  cicatrice  elle-même  pâlit,  devient 
de  jour  en  jour  plus  solide  et  ne  représente  bientôt  plus  qu'une  ligne  blanchâtre 
qui  elle-même  finit  quelquefois  à  la  longue  par  disparaître. 

Le  temps  nécessaire  à  l'organisation  de  la  cicatrice  d'une  plaie  à  l'abri  du 
contact  de  l'air  (plaie  sous-cutanée  ou  réunie  par  première  intention),  est  fort 
court  :  cinq  ou  six  jours  y  suffisent.  Cette  rapidité  de  cicatrisation  a  été  attribuée 
à  l'absence  même  du  contact  de  l'air,  par  J.  Guérin  (Essais  sur  la  méthode 
sons-cutanée,  etc.  Paris,  1841.   Essai  de  généralisation  de  la  méthode  sous- 
cutanée  in  Comptes  rendus  de  V Académie  des  sciences,  18o6.   Mémoire  sur  le 
traitement  des  plaies  exposées  par  l'occlusion  pneumaliqueiw  Bulletin  de  l'Aca- 
démie de  médecine.  Paris,  1865  et  1866,  t.  XXI,  p.  596.  Cicatrisation  des  plaies 
soustraites  au  contact  de  r air  m  Btdlelin  de  V Académie  de  médecine,  1865- 
i%&Q,  t.  XXI,  p.  76 i)  qui   considère  ce  fluide  comme  irritant  et  déterminant 
invariablement  la  suppuration,  bien  qu'il  soit  de  notion  générale  qu'il  est  des 
plaies  sous-cutanées  qui  suppurent,  que  l'emphysème  traumatique  ne  détermine 
pas  la  suppuration,  non  plus  que  les  insufllatioas  d'air  ou  d'acide  carbonique 
pratiquées  dans  le  tissu  cellulaire  [Recherches  sur  la  cicatrisation  des  plaies,  in 
Archives  générales  de  médecine,  1859,  t.  XIIl,  p.   751,  par  Demarquay   et 
Lecomte) . 

Panas  (art.  Cicatrice  et  cicatrisation,  m  Nouveau  dictionnaire  de  médecine 
et  de  chirurgie  pratiques,  t.  Vil,  p.  587)  pense  que  la  chaleur  et  ïhumidité 
sont  nécessaires  à  la  cicatrisation  et  la  favorisent,  ce  qui  a  lieu  dans  un  milieu 
normalement  chaud  et  à  l'abri  des  influences  atmosphériques.  Ce  sont  là  les 
conditions  d'une  plaie  réunie  par  première  intention,  des  plaies  sous-cutanées 
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et  de  celles  qui  sont  recouvertes  d'une  croûte.  Nous  avons  fait  la  même  remarque 
{De  la  pneumonie  traumatiqne.  Thèse  inaugurale.  Paris,  1855)  au  sujet  des 
plaies  du  poumon  qui,  bien  qu'en  contact  tout  d'abord  avec  l'air  dont  les  pré- 
serve bientôt  l'infiltration  sanguine  périphérique,  se  cicatrisent  avec  une  grande 
rapidité,  favorisée  sans  doute,  outre  l'humidité  et  la  chaleur,  par  l'activité  de  la 
circulation  dans  l'organe  qu'elles  intéressent. 

La  réunion  de  parties  complètement  séparées  du  corps,  jadis  contestée,  ne 
peut  plus  être  mise  en  doute  aujourd'hui  que  des  expériences  sur  les  animaux, 
des  faits  cliniques  assez  nombreux  et  authentiquement  observés,  ont  donné  la 
preuve  irrécusable  de  sa  possibilité.  Elle  ne  peut  se  produire  qu'autant  que  la  cir- 
culation et  l'influx  nerveux  n'ont  pas  perdu  leur  action  sur  la  face  de  section  de 
la  partie  détachée,  afin  que  celle-ci  soit  susceptible  de  concourir  au  travail  de  la 
cicatrisation  qui,  par  conséquent,  est  toujours  immédiate.  La  limite  du  temps 
après  lequel  les  parties  détachées  ont  perdu  la  faculté  de  concourir  au  processus 
cicatriciel  est  assez  courte  :  plus  tôt  les  parties  séparées  sont  réappliquées,  plus 
elles  sont  vasculaires  et  plus  elles  ont  de  chance  de  se  réunir  à  la  surface  dont 
elles  ont  été  détachées;  des  parties  séparées  depuis  un  quart  d'heure,  une  heure, 
deux  heures,  ont  été  replacées  avec  succès,  soit  simplement,  soit  sous  l'iniluence 
de  pansements  excitants,  mais  toujours  en  prenant  les  plus  grands  soins  pour 
assurer  leur  contact  et  leur  immobilité.  11  est  plus  que  probable  que  la  réu- 
nion des  parties  entièrement  séparées  du  corps  s'opère  sous  l'iniluence  de 
phénomènes  semblables  à  ceux  que  nous  avons  décrits  à  propos  de  la  cicatrisa- 
tion immédiate,  et  que  l'immigration  cellulaire  se  produit  entre  la  surface  de 
section  et  la  surface  de  la  plaie,  comme  elle  se  produit  entre  les  deux  surfaces 
d'une  solution  de  continuité  sans  perte  de  substance. 

Cicatrisation  à  l'air  libre.  La  cicatrisation  qui  s'opère  au  contact  de  l'air, 
dans  les  plaies  dites  exposées,  telles  que  les  plaies  non  réunies,  les  fractures 
compliquées  de  plaies  communiquant  avec  leur  foyer,  les  ulcérations,  présente 
des  phénomènes  initiaux  analogues  à  ceux  de  la  cicatrisation  s'opérant  au  con- 
tact du  fluide  atmosphérique,  auxquels  s'ajoutent  des  phénomènes  intermé- 
diaires et  ultimes  différents  et  plus  nombreux  :  et  lorsque  nous  disons  cicatrisa- 
tion au  contact  de  l'air,  nous  entendons  aussi  la  cicatrisation  sous  une  pièce  de 
pansement  quelconque,  charpie  ou  linge  secs,  enduits  ou  imprégnés  d'un  corps 
indifférent  protégeant  la  plaie  contre  l'influence  directe  de  l'atmosphère  am- 
biante. 

Nous  comprenons  aussi  sous  ce  chef  la  cicatrisation  qui  s'opère  sous  une 
croûte  formée  spontanément  ou  artificiellement  par  la  dessiccation  des  liquides 
sécrétés  à  la  surface  de  la  plaie,  et  à  laquelle  on  a  donné  le  nom  de  cicatrisation 
sous-crustacée.  Elle  ne  diffère  pas  dans  son  évolution  de  la  cicatrisation  à  l'air 
libre  et  procède  comme  elle  par  granulation. 

Les  phénomènes,  visibles  à  l'œil  nu  et  qu'il  est  facile  de  constater,  se  succè- 
dent dans  l'ordre  suivant.  La  plaie  restant  béante  ou  les  deux  bords  s'étant 
écartés,  après  leur  réunion,  la  surface  demeure  librement  exposée  à  l'air  :  l'écou- 
lement du  sang  persiste  plus  longtemps  que  dans  les  conditions  précédentes,  mais 
s'arrête  cependant  spontanément  après  un  temps  plus  ou  moins  long  ;  à  l'écou- 
lement du  sang  succède  un  suintement  séro-sanguinolent  qui  s'arrête  lui-même 
au  bout  de  vingt-quatre  à  quarante-huit  heures;  la  plaie  est  alors  sèche,  d'une 
couleur  rouge  gris  ou  rouge  sombre.  Cette  apparence  marbrée  est  due  à  la  colo- 
ration différente  des  tissus  vivants  et  des  tissus  mortifiés  à  la  surface  de  la  plaie. 
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Comme  dans  les  plaies  à  l'abri  du  contact  de  l'air,  un  peu  de  rougeur,  de  gon- 
flement et  de  sensibilité  apparaissent  sur  les  bords.  Du  second  au  troisième  jour, 
et  généralement  vers  la  fin  de  celui-ci,  la  plaie  s'iiumecte  de  nouveau  et  sécrète 
une  sérosité  qui  se  mêle  aux  parcelles  de  tissus  mortifiés  qui  se  détachent  ; 
elle  se  nettoie,  se  nivelle  et  se  recouvre  enfin  d'une  sorte  de  fausse  membrane 
grisâtre.  L'existence  de  cette  production  membraneuse  est  incontestable  et  facile 
à  démontrer  à  l'aide  d'un  stylet  ou  du  bec  d'une  sonde  cannelée  avec  lesquels 
on  peut  la  soulever  obliquement  et  en  détacher  des  lambeaux.  La  vascularisa- 
tiou  s'empare  de  cette  couche  pseudo-membraneuse;  des  granulations  de  la 
grosseur  d'un  grain  de  mil  se  développent  à  sa  surface  et  s'élèvent,  constituant 
les  bourgeons  charnus,  bourgeons  cellideux  et  vasculaires.  Le  développement 
des  bourgeons  charnus  s'opère  du  quatrième  au  cinquième  jour  de  la  plaie,  eu 
même  temps  que  la  surface  bourgeonnante  qu'ils  représentent  sécrète  un  liquide 
de  plus  en  plus  épais,  d'un  jaune  pâle  et  de  consistance  crémeuse  :  c'est  le  pus 
dont  nous  n'avons  pas  à  nous  occuper  ici.  Lorsque  le  pus  est  sécrété  depuis  un 
certain  temps,  les  bourgeons  ccllulo-vasculaires  s'accroissent  en  hauteur, 
deviennent  plus  nombreux,  se  touchent  et  forment  une  surface  granuleuse  qui 
rend  la  plaie  plus  unie,  la  comble  en  partie  et  quelquefois  même  dépasse  le 
niveau  de  ses  bords  cutanés.  En  même  temps,  ceux-ci  d'abord  tuméfiés,  rouges 
et  douloureux,  s'affaissent,  pâlissent  et  perdent  leur  sensibilité.  Les  bourgeons 
charnus  recouvrent  toutes  les  parties  de  la  solution  de  continuité  et  sont  partout 
identiques  ;  mais  ils  varient  dans  la  rapidité  de  leur  apparition  et  de  leur  déve- 
loppement ;  c'est  sur  le  tissu  cellulaire  qu'on  les  observe  tout  d'abord,  et  succes- 
sivement sur  les  muscles,  les  tissus  fibreux  et  les  os. 

Lorsque  la  plaie  est  arrivée  à  cette  période,  si  ses  parois  sont  mises  et  main- 
tenues en  contact,  elles  peuvent  se  réunir  encore  dans  un  temps  très-court  par 
l'adhésion  des  bourgeons  charnus  de  l'une  et  l'autre  paroi,  accolés  les  uns  aux 
autres.  La  cicatrisation  qui  s'opère  alors  ferme  la  plaie  par  réunion  médiate  ou 
par  seconde  intention,  ainsi  appelée,  en  opposition  avec  la  réunion  immédiate 
ou  par  première  intention.  Malgré  la  différence  entre  ces  deux  modes  de  cica- 
trisation, leurs  résultats  ultérieurs  sont  à  peu  près  identiques  ;  c'est-à-dire  que 
le  tissu  cicatriciel  interposé  tout  d'abord  aux  parois  de  la  plaie  disparaît  après 
un  certain  temps  et  les  laisse  immédiatement  réunies  :  aussi  conviendrait-il  de 
donner  au  premier  mode  de  guérison  dont  nous  avons  parlé  le  nom  de  cicatri- 
sation inunédiate  par  première  intention,  et,  au  dernier  celui  de  cicatrisation 
immédiate  par  seconde  intention,  réservant  le  nom  de  réunion  ou  de  cicatri- 
sation médiate  à  la  guérison  effectuée  à  l'aide  d'un  tissu  cicatriciel  permanent 
et  plus  ou  moins  étendu. 

Peu  à  peu,  le  pus  perd  de  son  abondance  et  devient  moins  épais,  la  plaie 
diminue  d'étendue  de  la  circonférence  au  centre,  les  bourgeons  charnus  s'affais- 
sent ;  ceux  des  bords  de  la  solution  de  continuité  se  recouvrent  d'une  pellicule 
mince  sous  forme  d'un  liséré  de  couleur  livide  qui  pâlit  progressivement, 
s'avance  sur  la  plaie  et  finit  par  la  recouvrir  tout  entière.  C'est  cette  mince 
pellicule  qui  constitue  essentiellement  la  cicatrice  :  la  plaie  se  trouve  alors 
fermée  par  l'interposition  entre  les  bords  de  la  solution  de  continuité  d'un  tissu 
de  nouvelle  formation  persistant,  le  tissu  cicatriciel,  Vinodule  de  Delpech. 

Mais  la  marche  de  la  cicatrisation  concentrique,  c'est-à-dire  de  la  périphérie 
au  centre  de  la  solution  de  continuité,  est  quelquefois  insuffisante  pour  fermer 
des  plaies  très-étendues  ;  une  pellicule  cicatricielle  se  développe  alors  sur  une 
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ou  plusieurs  granulations  centrales,  forme  un  foyer  de  cicatrisation  d'abord 
isolé,  s'étend  progressivement,  se  réunit  à  d'autres  foyers  voisins  et  gagne  enfin 
le  liséré  cicatriciel  procédant  de  la  circonférence  de  la  plaie  qui  se  trouve  ainsi 
totalement  fermée.  Billoth  professe  que  la  cicatrisation  ayant  pour  point  de 
départ  les  îlots  cicatriciels  ne  peut  se  produire  que  dans  les  cas  où  une  portion 
du  derme  avec  son  réseau  de  Malpiglii  est  restée  intacte  au  milieu  de  la  plaie. 
Cette  manière  de  voir  n'est  pas  en  rapport  avec  l'observation  générale  des  chi- 
rurgiens, qui  tous  ont  vu  des  plaies  avec  perte  de  substance  profonde  et  considé- 
rable présenter  dans  leur  milieu  des  îlots  de  cicatrisation. 

La  cicatrice,  lorsqu'elle  vient  de  se  former,  est  plus  rouge  et  plus  dure  que  les 
téguments  voisins;  elle  adhère  aux  parties  sous-jacentes.  Ces  caractères  se  per- 
dent peu  à  peu  :  elle  pâlit,  au  point  de  devenir  plus  blanche  que  les  tissus  qui 
renvironnent,  elle  s'assouplit  et  se  mobilise,  tout  en  diminuant  d'étendue. 

Dans  la  cicatrisation  à  l'air  libre,  les  phénomènes  qui  se  passent  dans  la 
trame  des  tissus  et  que  le  microscope  nous  révèle,  consistent,  comme  dans  les 
plaies  à  l'abri  du  fluide  atmosphérique,  dans  la  scission  des  cellules  du  tissu 
conjonctif,  l'abondante  prolifération  de  cellules,  et  la  formation  du  tissu  cel- 
lidaire  primitif,  sur  lequel  nous  ne  reviendrons  pas.  La  néoplasie  inflammatoire 
n'étant  pas  bornée  par  la  réunion  des  parois  de  la  solution  de  continuité,  se 
développe  en  abondance  du  fond  de  la  plaie  vers  la  surface  et  donne  naissance 
aux  bourgeons  charnus.  Les  anses  vasculaires  et  les  vaisseaux  de  formation  nou- 
velle qui  signalent  tout  travail  initial  de  cicatrisation,  se  disposent  en  houppes 
dans  le  tissu  intervasculaire  et  donnent  à  la  surface  l'apparence  granulée.  Lors- 
que les  bourgeons  charnus  ont  atteint  le  niveau  de  la  peau,  ils  cessent  de  s'ac- 
troître,  et  se  couvrent  d'une  couche  épidermique  formée  selon  les  uns  par  la 
prolifération  des  cellules  de  Lépiderme  avec  lequel  ils  sont  en  rapport,  selon  les 
autres,  par  un  épithélium  composé  de  corpuscules  arrondis,  peu  différents  des 
cellules  des  bourgeons  charnus  :  une  couche  profonde  représentant  le  tissu  de 
Malpighi,  et  une  couche  superficielle  de  cellules  déformées  représentant  l'cpi- 
dei'me. 

Des  bourgeons  charnus.  Nous  avons  déjà  dit  que  les  bourgeons  charnus  se 
développent  avec  une  rapidité  inégale  sur  les  différents  tissus  :  souvent  aussi  ils 
varient  d'aspect,  tant  au  point  de  vue  de  la  forme  que  du  volume,  de  la  cou- 
leur et  de  la  consistance.  Les  chirurgiens  reconnaissent  des  bourgeons  charnus 
de  bonne  nature  et  des  bourgeons  de  mauvaise  nature,  suivant  qu'ils  sont  ver- 
meils, de  volume  médiocre  et  fermes,  ou  qu'ils  sont  livides,  mous  et  saignants. 
Tous  les  bourgeons  saignent  avec  facilité,  ce  qui  vient  de  la  ténuité  des  parois 
des  anses  vasculaires  entrant  dans  leur  composition;  c'est  pourquoi  il  faut 
entendre  par  bourgeons  saignants  ceux  qui  saignent  plus  facilement  encore 
qu'on  ne  l'observe  d'habitude. 

Les  bourgeons  charnus  possèdent  une  propriété  absorbante  considérable  :  une 
expérience  très-simple  le  démontre.  Si  l'on  îilace  un  petit  fragment  d'iode  dans 
du  coton  disposé  dans  un  verre  de  montre  dont  ou  couvre  hermétiquement  une 
plaie,  les  réactifs  chimiques  révèlent  la  présence  de  l'iode  dans  l'urine  du 
sujet  après  un  temps  assez  court.  La  prophylaxie  et  la  thérapeutique  peuvent 
trouver  là  des  indications  d'une  certaine  valeur. 

Mais  la  propriété  par  excellence  du  tissu  bourgeonnant,  c'est  la  rétractilité. 
Depuis  longtemps  connue  et  signalée  par  Petit  sous  le  nom  impropre  de  con- 
traction, la  rétractilité  a  été  particulièrement  étudiée  par  Delpech  et  par  Dupuy- 
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tren.  «Cette  forme  de  coarctation,  dit  Delpech  {De  quelques  phénomènes  de  Vin- 
flammation,  Chirurgie  clinique  de  Montpellier,  t.  II,  p.  o79),  qui  semble 
résider  dans  les  surfaces  suppuratives  elles-mêmes,  agit  dans  tous  les  sens  :  en 
sorte  que  le  fond  d'une  plaie  qui  suppure  est  attiré  en  dehors,  et  les  bords  vers 
la  profondeur  ;  tous  les  points  de  la  circonférence  sont  aussi  attirés  vers  le  point 
central.  Mais,  comme  l'effort  est  le  même  partout,  les  points  les  moins  éloignés 
du  centre  et  entre  eux  sont  plus  rapidement  rapprochés,  ce  qui  peut  donner 
aux  cicatrices  des  formes  bizarres.  » 

C'est  après  la  cicatrisation  des  plaies  et  à  l'occasion  des  cicatrices  succédant 
aux  brûlures,  que  Dupuytren  a  fait  une  étude  spéciale  de  ce  phénomène  (Leçons 
orales  de  clinique  chirurgicale,  t.  IV,  p.  584). 

Une  expérience  deLaugier  {Dictionn.  de  médec,  art.  Cicatrice,  t.  VU,  p.  575) 
démontre  clairement  la  propriété  rétractile  du  tissu  bourgeonnant  et  le  mode  de 
resserrement  de  la  plaie.  «  Que  l'on  fasse  une  remarque  sur  la  peau  avec  du 
nitrate  d'argent  à  quelques  lignes  du  contour  de  la  plaie  et  qu'on  mesure  cette 
distance,  qu'on  mesure  aussi  la  distance  qui  sépare  cette  marque  du  centre  de 
la  plaie,  et  l'on  pourra  constater  que  pendant  la  cicatrisation,  cette  dernière  lon- 
gueur diminue,  tandis  que  la  première  distance  de  la  marque  au  bord  voisin  de 
la  plaie  n'a  pas  changé.  Le  resserrement  eât  d'autant  plus  marqué,  que  la  peau 
des  environs  de  la  plaie  est  plus  mobile  et  doublée  d'un  tissu  cellulaire  plus 
abondant,  plus  lâche,  etc.  » 

La  rétractilité  du  tissu  bourgeonnant  n'est  pas  la  même  chez  tous  les  indi- 
vidus, ni  à  toutes  périodes  de  la  plaie,  ni  dans  toutes  les  plaies.  Sa  marohe 
semble  plus  rapide  chez  les  personnes  grasses  que  chez  les  sujets  maigres,  dans 
les  premiers  temps  de  la  suppuration  que  plus  tard,  et  d'autant  plus  appréciable 
que  la  plaie  ou  l'ulcère  parcourent  leurs  périodes  en  un  temps  moins  court. 
Lorsque  la  peau  n'a  pas  été  intéressée  dans  toute  son  épaisseur  par  la  solution 
de  continuité,  la  rétractilité  des  bourgeons  charnus,  combattue  par  la  résistance 
du  tissu  cellulaire  sous-jacent,  est  peu  marquée.  Quand,  au  contraire,  la  solution 
de  continuité  intéresse  toute  l'épaisseur  du  derme  et  pénètre  profondément 
jusqu'au  tissu  cellulaire  sous-cutané  et  au  delà,  la  rétractilité  s'exerce  avec  une 
grande  énergie,  notamment  lorsqu'il  existe  une  perte  de  subsîance. 

La  propriété  rétractile  du  tissu  bourgeonnant  s'affaiblit  à  mesure  que  la  plaie 
se  dessèche,  mais  elle  ne  disparaît  pas  et  elle  continue  son  action  sur  le  tissu  ii- 
breux  ou  inodulaire  qui  constitue  définitivement  la  cicatrice  pendant  un  temps 
plus  ou  moins  long. 

Circonstances  qui  empêchent  ou  qui  favorisent  la  cicatrisation.  De  même 
qu'il  est  des  circonstances  qui  entravent  ou  empêchent  la  cicatrisation,  de  même 
il  est  des  conditions  qui  la  favorisent  et  l'accélèrent.  Il  faut  distinguer  encore,  ici, 
la  cicatrisation  immédiate  de  la  cicatrisation  médiate.  Il  est  manifestement  des 
cas  où  l'on  ne  peut  compter  sur  la  cicatrisation  immédiate  ;  ce  sont  ceux  où  les 
bords  de  la  solution  de  continuité  ne  pouvant  être  mis  en  contact  ne  pei'meltent 
pas  de  tenter  la  réunion  par  première  intention.  Dans  les  cas,  au  contraire,  où 
cette  condition  peut  être  remplie,  les  moyens  d'obtenir  la  cicatrisation  immé- 
diate consistent  en  des  pansements  et  opérations  divers  :  position,  bandages, 
agglutinatifs,  sutures  (voy.  ces  mots),  dont  nous  n'avons  pas  à  décrire  les 
;  règles  el  les  procédés  d'application.  D'une  manière  générale,  la  vitalité  des  par- 
ties atteintes  de  solution  de  continuité  est  nécessaire  à  leur  cicatrisation  quel 
qu'en  soit  le  mode.  Les  corps  étrangers  retardent  généralement  la  cicatrisation  ; 
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les  exemples  ne  sont  pas  rares  cependant  de  plaies  renfermant  des  corps  étran- 
gers qui  se  cicatrisent,  même  par  première  intention  :  les  corps  métalliques 
jouissent  particulièrement  du  privilège  d'être  impunément  supportés  par  les 
tissus.  La  contusion,  dans  la  grande  majorité  des  cas,  est  un  obstacle  à  la 
prompte  cicatrisation  des  plaies,  bien  que  des  plaies  contuses,  même  des  plaies 
par  armes  à  feu  se  cicatrisent  immédiatement.  Les  caillots  sanguins,  lorsqu'ils 
«ont  trop  volumineux,  les  eschares  succédant  à  la  contusion  ou  à  la  gangrène 
devant  être  éliminées,  s'opposent  à  la  cicatrisation.  Des  causes  dépendant  de 
<iertaines  dispositions  locales  ou  de  l'organisme  entravent  encore,  détruisent  ou 
empêchent  ce  travail  :  telles  sont  une  inllammation  trop  vive  des  bords  de  la  plaie 
ou  l'inflammation  des  bourgeons  cellulo-vasculaires  eux-mêmes  ;  par  contre, 
l'insultisance  ou  l'absence  de  la  fluxion  adhésive  amène  le  même  résultat.  Dans 
le  premier  cas,  les  bourgeons  cellulo-vasculaires  sont  parfois  frappés  d'une 
sorte  d'apoplexie  qui  les  fait  se  gangrener  :  dans  le  second,  ils  ne  se  développent 
pas  et  la  plaie  reste  sèche,  pâle,  quelquefois  flasque,  et  quelquefois  plus  ou 
moins  tendue.  La  position  de  la  plaie  sur  une  partie  mobile  ou  saillante,  l'état 
variqueux  des  tissus  intéi-essés,  la  grande  étendue  de  la  solution  de  continuité 
sont  autant  de  causes  de  lenteur  de  la  cicatrisation. 

En  pareille  circonstance,  les  bourgeons  deviennent  souvent  douloureux  ou 
insensibles  ;  ils  saignent  facilement  ou  se  dessèchent,  duixissent  ou  se  ramol- 
lissent, et  la  plaie  se  transforme  en  ulcère. 

Un  régime  mauvais  ou  insuffisant,  les  fièvres  graves  et  les  fièvres  exanthéma- 
tiques  arrêtent  le  développement  de  la  membrane  granuleuse  ;  le  scorbut,  la 
pourriture  d'hôpital,  la  scrofule,  la  syphilis  peut-être,  le  cancer  et  quelquefois 
aussi  les  maladies  cutanées  provoquent  ou  entretiennent  des  plaies  qui  n'arri- 
vent à  la  cicatrisation  qu'après  la  guérison  ou  la  modification  de  l'affection  gé- 
nérale de  l'économie. 

De  tout  temps  les  chirurgiens  ont  cherché  à  favoriser  et  à  hâter  la  cicatrisa- 
tion des  plaies.  Les  anciens  employaient  sous  le  nom  d'incarnatifs  et  de  cicatri- 
sants, les  premiers  dans  le  cours  du  traitement,  les  seconds  à  la  fin,  un  certain 
nombre  de  médicaments  sous  forme  d'onguents  qui,  la  plupart,  sont  aujourd'hui 
justement  tombés  dans  l'oubli.  La  cicatrisation  s' opérant  naturellement  lorsque 
les  conditions  nécessaires  à  ce  travail  sont  réunies,   tout  moyen  assurant  ces 
dernières  permettra  à  la  cicatrisation  de  s'accomplir.  On  comprend  dès  lors 
quelle  variété  de  méthodes  les  chirurgiens  ont  mises  en  usage  pour  accélérer  la 
cicatrisation,  notamment  la  cicatrisation  des  plaies  qui  suppurent.  A  celles  que 
nous  avons  déjà,  indiquées,  aux  pansements  simples  ou  pratiqués  avec  divers 
topiques,  aux  pansements  rares  ou  fréquents,  aux  pansements  par  occlusion  {voy. 
art.  Pansements,  Plaies)   que  nous  nous  bornons  à   rappeler,  il  faut  ajouter 
quelques  méthodes  exceptionnelles  qui  ont  eu  leurs  jours  de  faveur  ou  qui  sont 
encore  à  l'étude;  telles  sont  l'application  de  la  chaleur  ou  du  froid  sous  diverses 
formes  :  incubation  de  J.  Guyot  {Traité  de  Vincuhation  et  de  son  influence  thé- 
rapeutique. Paris,   1840);  pansements  à  l'eau  froide,  en  applications  ou  en 
irrigations  continues,  vantés  par  Hippocrate  et  ses  successeurs,  par  Guy  de  Ghau- 
liac  et  A.  Paré,  par  nos  contemporains  Lombard,  Sanson,  Bérard  et  les  chirur- 
giens d'Outre-Manchc  ;  bains  permanents  d'eau  chaude  {Das  permanente  warme 
Wasserbad  zur  Behandluncj  grôsserer  Wunden  insbesondere  der  Amputation- 
stiitnpfe,  in  Deutsche  Klinik.  1863,  p,  37)  ;  le  maintien  des  plaies  en  contact 
avec  une  atmosphère  d'acide  carbonique  {Du  gaz  acide  carbonique  comme 
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<i,nalgésiqiie  et  cicatrisant  des  plaies.  Salva.  Thèse  de  Paris,  1860,  n»  135)  ;  ïoc- 
clusion  pneumatique  des  plaies,  complément  de  la  méthode  sous-cutanée,  etc.; 
ces  moyens  n'appartenant  pas  en  propre  à  l'histoire  de  la  cicatrisation,  trouve- 
ront leur  place  et  seront  appréciés  ailleurs. 

De  tous  les  moyens  mis  en  usage  pour  accélérer  la  cicatrisation,  un  seul 
nous  paraît  comporter  ici  quelques  détails  :  nous  voulons  parler  des  greffes 
dermo-épidermiques. 

Les  greffes  dernio-épidermiques  ont  été  proposées  pour  activer  la  cicatrisation 
des  plaies,  et  pour  obvier  à  la  rétraction  dont  les  cicatrices  d'une  certaine  éten- 
■due  et  succédant  à  la  suppuration  sont  inévitablement  le  siège.  Nous  n'avons 
pas  à  faire  ici  l'histoire  complète  des  greffes  dermo-épidermiques  {voy.  ce  mot)  ; 
cependant  nous  ne  pouvons  pas,  afin  de  donner  les  éléments  du  jugement  à 
porter  sur  ce  point  de  chirurgie,  d'ailleurs  encore  à  l'étude,  ne  pas  en  présenter 

un  résumé. 

Le  docteur  Reverdin  (de  Genève)  fut  conduit  à  pratiquer  expérimentalement 
les  greffes  dcrmo-épidermiques,  par  ce  fait  d'observation  générale  que  sur  cer- 
taines plaies,  outre  le  travail  ordinaire  de  cicatrisation  périphérique,  il  se  pro- 
duit fréquemment,  à  la  partie  centrale,  des  îlots  cicatriciels  qui  contribuent  puis- 
samment à  la  guérison.  11  présenta,  le  8  décembre  1869,  à  la  Société  de  chirur- 
gie [Bulletin  de  la  Société  de  chirurgie  de  Paris,  ^^  série,  t.  X,  p.  5 H),  un 
homme  de  55  ans  qui,  tombant  d'une  échelle,  avait  essayé  de  se  retenir  en  em- 
brassant une  barre  de  fer  avec  l'avant-bras  gauche,  fléchi  sur  le  bras  :  la  peau 
fut  coupée  au  niveau  du  pli  du  coude,  décollée  dans  toute  son  épaisseur  jusqu'au 
milieu  de  l'avant-bras,  et  forma  ainsi  un  grand  lambeau  qui  ne  tarda  pas  à  se 
mortifier  dans  son  entier.  La  surface  mise  à  nu  était  formée  par  le  tissu  cellu- 
laire sous-cutané  et,  à  la  partie  externe  du  membre,  par  l'aponévrose  éraillée  en 
quelques  endroits.  Cette  plaie  bourgeonna  bientôt  ;  mais,  produite  le  16  octobre, 
ce  ne  fut  qu'un  mois  après,  le  14  novembre,  qu'elle  commença  à  présenter  sur 
ses  bords  un  petit  liséré  épidermique.  Les  jours  suivants  le  liséré  s'étendit  len- 
tement. 

Le  24  novembre,  le  docteur  Reverdin  tenta  l'expérience  suivante  :  il  enleva 
avec  la  pointe  d'une  lancettte  au  bras  droit  du  malade  deux  petits  lambeaux 
d'épidcrme,  en  ayant  soin  de  raser,  autant  que  faire  se  pouvait,  le  derme  sans 
l'entamer.  Le  premier  lambeau  était  très-petit,  le  second  avait  à  peu  près  un 
millimètre  carré  ;  la  petite  plaie  ne  présenta  qu'une  rosée  sanguine. 

Les  deux  lambeaux  furent  placés  au  milieu  de  la  plaie,  leur  face  profonde 
appliquée  sur  les  granulations,  à  une  petite  distance  l'un  de  l'autre  et  mainte- 
nus avec  une  des  bandelettes  de  sparadrap  de  diachylon  qui  servaient  au  panse- 
ment du  malade.  Le  lendemain  les  lambeaux  sont  restés  en  place,  malgré  une 
suppuration  assez  abondante  ,  ils  paraissent  un  peu  gonllés  et  plus  blancs.  Le 
:27  novembre  les  lambeaux  sont  encore  restés  en  place.  Un  nouveau  lambeau 
■épidermique,  détaché  par  le  même  procédé  que  les  précédents,  mais  plus  grand 
•et  ayant  environ  3  ou  4  millimètres  carrés  d'étendue,  est  disposé  sur  la  plaie, 
à  distance  des  deux  premiers.  Le  28  novembre  les  trois  lambeaux  paraissent 
■adhérents  ;  on  peut  frotter  la  plaie  à  leur  niveau  avec  un  peu  de  charpie  sans  les 
■détacher.  Le  30  novembre,  les  deux  premiers  lambeaux  semblent  plus  pâles, 
■comme  amincis  et  paraissent  s'étendre  sur  leur  bords.  Le  l*"^  décembre,  les  deux 
premiers  lambeaux  sont  réimis  et  forment  une  petite  plaque  blanche,  pâle  ;  il 
s'est  évidemment  formé  une  petite  zone  épidermique  autour  de  chacun  d'eux. 
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Le  troisième  lambeau  tient  bien  et  présente  sur  ses  bords  un  petit  liséré  pâle. 
Les  jours  suivants  ce  liséré  pâle  s'étend  de  plus  en  plus  en  conservant  le  même 
aspect.  L'îlot  Ibrmé  par  les  deux  premiers  lambeaux  réunis  s'étend  également. 
Enfui  le  7  décembre,  les  trois  lambeaux  se  sont  réunis  de  manière  à  former  un 
petit  îlot  blancbàtre,  mince,  tout  à  i^it  analogue  au  liséré  épidermique  qui  s'est 
formé  sur  les  bords  de  la  plaie.  Le  lendemain,  jour  où  le  malade  fut  examiné  par 
les  membres  de  la  Société  de  chirurgie,  l'îlot  s'est  notablement  étendu. 

Nous  avons  reproduit  in  extenso  l'observation  de  Revcrdin,  parce  qu'à  elle  se 
rattachent  toutes  les  expériences  et  les  travaux  faits  à  ce  sujet.  Cependant  le 
professeur  Franck,  H.  Hamilton,  de  New- York,  dans  un  article  sur  la  cicatrisa- 
tion des  plaies,  publié  en  août  1870,  in  The  Neiu-York  Med.  Gaz.,  vol.  XII,  fait 
observer  qu'en  1 847  il  avait  proposé  à  un  malade  de  produire  la  cicatrisation  d'un 
vaste  ulcère  de  la  jambe  par  la  transplantation  d'un  lambeau  cutané  pris  sur 
l'autre  ,;ambe;  non  pas  dans  le  but  de  recouvrir  complètement  la  plaie,  mais 
afin  d'obtenir  une  cicatrisation  plus  rapide.  En  1854,  Hamilton  pratiqua  pour 
la  première  fois  cette  opération  sur  un  malade,  chez  lequel  la  plus  grande  partie 
de  la  peau  de  la  jambe  avait  été  enlevée  dans.une  chute,  sans  qu'il  se  fût  pro- 
duit la  moindre  cicatrisation  quinze  mois  après  l'accident.  La  cicatrisation  fut 
complète  en  quatre-vingt-dix  jours,  à  dater  de  la  transplantation  des  lambeaux,  et 
persiste  encore.  Le  fait  fut  publié  à  cette  époque  dans  TheNeiv-YorkMed.  Gaz., 
et  Hamilton  établit  dès  lors  le  principe  que  les  lambeaux  transplantés  n'ont  pas 
besoin  d'être  aussi  grands  que  les  surfaces  à  recouvrir. 

Quoi  qu'il  en  soit  de  la  priorité  d'établissement  de  principe  à  accorder  à  l'un 
ou  à  l'autre  de  ces  deux  chirurgiens,  il  est  à  remarquer  que  l'un  et  l'autre  ont 
exécuté  des  opérations  différentes  :  Hamilton  aurait  greffé  des  lambeaux  de  peau  ; 
Reverdin  a  greffé  des  lambeaux  d'épiderme.  Depuis  lors  les  deux  opérations  ont 
été  répétées  par  différents  chirurgiens  français  et  étrangers  avec  des  résultats 
divers,  qui  ont  été  longuement  exposés  par  Marduel  [Des  greffes  cutanées,  in 
Lyon  médical,  nMl.  t.  X,  1872  ;  n«^12,  16,  18,  19,  t.  XI,'  1872). 

Revcrdin,  dans  les  Archives  générales  de  médecine,  t.  ï",  p.  280,  1872,  a 
complété  sa  communication  à  la  Société  de  chirurgie  en  étudiant  les  différents 
procédés  opératoires  des  greffes  épidermiques,  la  constitution  de  ces  greffes  et 
les  dimensions  qu'il  convient  de  leur  donner,  le  pansement  le  plus  approprié, 
la  formation  et  le  développement  des  îlots  cicatriciels,  les  conditions  nécessaires 
au  succès,  enfin  les  résultats  des  greffes. 

Au  nom  de  greffes  épidermiques  impliquant  l'idée  que  la  greffe  ne  se  compose 
que  de  l'épiderme  seul,  on  a  substitué  celui  de  greffes  dermo-épidermiqiies, 
attendu  qu'il  est  extrêmement  difficile,  pour  ne  pas  dire  impossible,  de  trouver 
la  limite  exacte  du  derme  et  de  l'épiderme;  on  comprend  nécessairement  dans 
la  greffe  les  cellules  vivantes  de  l'épiderme,  celles  de  la  couche  de  Malpighi  et 
l'on  emporte  le  sommet  des  papilles  qu'elles  engaînent. 

Fiddes  (d'Aberdeen)  (T/ie  Lancet,  1 7  sept.  1870)  etNaujast  (T/ie  Lancet,  24décj 
1870),  ont  voulu  réaliser  le  problème  de  la  greffe  exclusivement  épidermique,  et 
en  raclant  simplement  l'épiderme,  ils  en  ont  détaché  des  écailles  qu'ils  ont  gref- 
fées avec  succès?  D'autres  chirurgiens,  au  contraire,  ont  transplanté  devrais  lam- 
beaux cutanés  comme  dans  l'anaplastie  (Pollock,  in  The  Lancet,  19  déc.  1870) 
et  ont  également  réussi. 

La  provenance  de  la  greffe  au  point  de  vue  de  la  région  qui  la  fournit  est  sans 
importance  ;  sa  provenance  au  point  de  vue  du  sujet  sur  lequel  elle  peut  être 
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prise,  a  été  très-variée,  et  l'on  a  emprunté  des  grelfes  au  sujet  lui-même,  à  un 
autre  sujet,  à  des  membres  récemment  amputés,  à  des  cadavres  peu  de  temps 
après  la  mort,  à  des  sujets  de  race  différente,  à  des  animaux.  Des  greffes  mu- 
queuses ont  été  empruntées  aux  joues  et  à  la  langue  du  lapin  et  du  bœur{lloiizé 
de  L'Aulnoit,  in  Bulletin  de  V Académie  de  médecine,  24  déc.  1872). 

Détachées  de  leur  lieu  d'origine  et  appliquées  sur  la  plaie,  les  greffes  sont, 
recouvertes  de  bandelettes  de  sparadrap  de  diachylon,  qui  les  maintiennent  sur 
place  et  qui  ne  sont  enlevées  qu'après  trois  ou  quatre  jours,  l'immobilité  étant 
une  condition  indispensable  de  leur  adhérence  et  de  leur  développement  ulté- 
rieur. Le  lambeau,  greffé  dans  de  bonnes  conditions,  adhère  après  vingt-quatre 
heures,  mais  faiblement  encore  ;  il  est  plus  blanc,  plus  épais  et  ramolli.  Qua- 
rante-huit heures  après,  il  est  déjà  bordé  d'une  zone  très-étroite,  d'un  gris  pâle  ; 
vers  le  troisième  ou  le  quatrième  jour  la  zone  est  devenue  plus  large,  d'un  rouge 
plus  foncé  que  les  bourgeons  qui  l'avoisinent,  lisse  et  se  desséchant  à  l'air.  Dès 
que  cette  zone  se  forme,  le  lambeau  se  déprime  au-dessous  du  niveau  de  la  plaie. 
L'évolution  cicatricielle  prend  peu  à  peu  plus  d'extension  et  la  cicatrice  se  forme 
comme  sur  le  bord  d'une  plaie  en  voie  de  cicatrisation  spontanée.  L'évolution  des 
greffes  est  généralement  en  rapport  avec  la  marche  plus  ou  moins  rapide  de  la 
cicatrisation  marginale  ;  elle  est  limitée  cependant,  et,  sans  qu'on  })uisse  eu 
donner  la  raison,  les  îlots  cicalriciels  ne  s'accroissent  pas  au  delà  de  la  dimension 
d'une  petite  pièce  de  monnaie  (Nelson,  C.  Dobson,  in  The  Medic.  Times  and  Gaz. 
29oct.  1870,  p.  500).  Après  avoir  adhéré  le  lambeau  greffé  disparaît  quelquefois 
par  desquamation,  mais  le  lieu  sur  lequel  il  a  été  appliqué  est  plus  sec,  plus 
lisse,  d'un  rouge  plus  sombre  que  les  parties  voisines,  et  le  travail  réparateur 
s'exécute  ;  la  couche  externe  et  superficielle  du  lambeau  a  seule  disparu  par  la 
desquamation,  et  sa  couche  profonde,  restée  sur  place,  suffit  au  développement 
de  l'îlot. 

Développé  au  centre  d'une  plaie,  l'îlot  est  formé  de  cercles  concentriques; 
s'il  est  placé  près  des  bords  de  la  plaie,  il  s'allonge  et  s'en  rapproche,  en  même 
temps  que  la  cicatrice  marginale  pousse  vers  lui  un  prolongement  ;  leur  réu- 
nion forme  un  pont.  Lorsque  les  greffes  sont  multipliées  et  peu  éloignées  les  unes 
des  autres,  pareil  phénomène  se  passe  entre  elles.  Suivant  quelques  observa- 
teurs, la  greffe  aurait  une  influence  marquée  sur  la  cicatrisation  marginale 
qu'elle  activerait  sans  cependant  avoir  été  placée  près  des  bords  de  la  plaie. 

D'après  Reverdiu,  les  conditions  que  doivent  présenter  les  plaies  pour  recevoir 
les  greffes  avec  succès,  sont  les  suivantes  :  1°  Il  faut  que  la  plaie  soit  recouverte 
de  bourgeons  charnus;  2°  Que  l'organisation  de  la  surface  granuleuse  soit  assez 
avancée  pour  que  la  cicatrice  commence  à  se  former  sur  les  bords  ou  soit  au  moins 
sur  le  point  de  se  former  ;  5"  Que  les  bourgeons  soient  de  bonne  nature,  ne 
•soient  recouverts  d'aucune  fausse  membrane  ou  que  celle-ci  puisse  être  facilement 
«nlevée;  4° Enfin  que  la  plaie  n'ait  pas  été  en  contact,  les  jours  précédents,  avec 
certains  topiques  qui  modifient  sa  surface  d'une  façon  particulière.  On  peut  se 
demander  à  quoi  servirait  la  greffe  si  toutes  ces  conditions,  qui  ne  sont  autres 
que  celles  d'une  cicatrisation' spontanée  étaient  réunies  ;  mais  il  suffit,  paraît-il» 
dans  une  plaie  marchant  mal  et  n'offrant  que  la  moindre  des  granulations  rouges, 
de  placer  une  greffe  sur  ce  point  d'élection  pour  ariiver  quelquefois  au  but  cher- 
ché. Sans  plus  nous  attarder  dans  l'histoire  des  greffes,  déjà  longue,  bien  qu'elle 
soit  de  date  récente,  il  est  temps  d'cx:iminer  leurs  résultats  au  point  de  vue  du 
contingent  qu'elles  apportent  à  la  cicntrisatiou. 
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Rien  n'est  moins  certain  que  l'opération  des  greffes  épidermiques,  si  bien  con-; 
duite  et  si  entourée  des  meilleures  conditions  qu'elle  soit  ;  son  inventeur  le 
reconnaît  lui-même  avec  une  bonne  foi  que  n'ont  pas  tous  au  même  degré  ses^ 
partisans- 11  est  même  des  observateurs  (Laroyenne  et  Horaud,  in  Lyon  médical. 
Des  greffes  cutanées,  par  Marduel)  qui  attribuent  les  succès  moins  aux  greffes 
qu'aux  soins  particuliers  des  pansements.  Dans  ce  nouvel  ordre  d'idées,  on  peut 
attribuer  le  succès  à  la  protection  mécanique  de  la  partie  recouverte  parla 
grelfe  et  mise  ainsi  à  l'abri  du  contact  de  l'air,  effet  que  produirait  également 
une  simple  mouche  de  sparadrap  de  diachylon  ou  de  toute  autre  substance 
indifférente  protectrice,  laissée  plus  ou  moins  longtemps  en  place  et  immobile. 
11  n'en  est  pas  moins  remarquable  que  c'est  toujours  de  la  greffe  que  procède  1,t 
formation  de  l'îlot  cicatriciel,  soit  que  cette  formation  résulte  du  mode  do  panse- 
ment, soit  qu'elle  résulte  de  la  prolifération  cellulaire  de  la  couche  papillaire.  Si 
l'on  admet  qu'il  est  possible  de  provoquer  la  formation  d'îlots  cicati'iciels,  quel  que 
soit  le  procédé  employé  et  son  mode  d'action,  il  est  évident  pour  tout  le  mondfr 
que  par  cela  même  la  cicatrisation  sera  abrégée,  et  personne  ne  s'avisera  de 
mettre  en  doute,  dans  les  cas  où  la  greffe  cicatricielle  aura  eu  ce  l'ésultat,  qu'elle 
n'ait  contribué  à  la  rapidité  de  la  cicatrisation.  Il  est  de  plus  permis  de  penser 
que  la  cicatrisation  artificiellement  provoquée  donnera  lieu  à  une  cicatrice  sem- 
blable à  celle  qui  résulte  de  la  cicatrisation  spontanée,  et  de  préjuger  qu'au 
point  de  vue  des  résultats  ultérieurs,  la  cicatrice  provoquée  ne  se  comportera 
pas  d'une  manière  différente  que  la  cicatrice  obtenue  par  les  seuls  efforts  de 
la  nature  :  c'est  ce  que  nous  examinerons  dans  le  paragraphe  suivant. 

II.  Cicatrices.  La  cicatrice  est  le  produit  du  travail  delà  cicatrisation.  Lors- 
qu'elle résulte  de  la  cicatrisation  immédiate,  elle  se  présente,  dans  les  premiers 
jours  qui  suivent  sa  formation,  sous  l'apparence  d'une  ligne  un  peu  dure,  dont  la 
coloration  rouge  tranche  sur  la  coloration  des  téguments.  Elle  s'assouplit  rapide- 
ment, pâlit,  et  n'offre  bientôt  plus  que  l'aspect  d'une  ligne  d'un  blanc  plus  mat 
que  les  parties  voisines.  Souple  et  sans  adhérence  avec  les  tissus  sous-jacents, 
elle  est  presque  toujours  indélébile.  Elle  disparaît  quelquefois  totalement  après 
un  certain  nombre  d'années  :  cependant  on  peut  encore  en  retrouver  la  trace, 
dans  la  majorité  des  cas,  en  excitant  la  peau  par  la  flagellation;  une  tache  blan- 
châtre apparaît  alors  sur  le  tégument  rougi.  Ce  sont  là  des  considérations  qui  se 
rattachent  plutôt  à  la  médecine  légale  qu'à  la  chirurgie,  et  sur  lesquelles  nous 
n'insisterons  pas. 

II  en  est  autrement  lorsque  la  cicatrisation  a  eu  lieu  après  suppuration.  La 
membrane  granuleuse,  aux  dépens  de  laquelle  se  fait  la  cicatrice,  attire,  par  sa 
propriété  rétractile,  les  téguments  voisius  vers  le  centre  de  la  plaie;  ceux-ci 
cèdent  inégalement,  selon  le  degré  de  laxité  dont  ils  jouissent,  et  font  que  la 
cicatrice,  une  fois  formée,  demeure  plus  ou  moins  régulière.  La  cicatrice  se  ma- 
nifeste alors  par  une  plaque  de  forme,  d'épaisseur  et  d'étendue  variables,  qui 
tranche  par  sa  coloration  sur  celle  des  tissus  voisins.  Elle  se  compose  d'un  tissu 
dense,  solide,  résistant,  d'un  blanc  nacré,  qui  lui-même  est  constitué  par  une 
trame  de  fibi-es  semblables  à  celles  du  tissu  fibreux,  c'est-à-dire  des  éléments 
fibro-celluleux,  avec  quelques  rares  fibres  élastiques  ;  c'est  à  ce  tissu  que  Delpecli 
a  donné  le  nom  de  corps  modulaire.  L'épiderme  qui  la  recouvre  est  mince,  trcs- 
adhérent  et  appliqué  sur  le  tissu  inodulaire,  sans  interposition  de  réseau 
muqueux. 

Les  cicatrices  perfectionnent  leur  organisation  pendant  plusieurs  s'îuiainesr 
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plusieurs  mois,  et  même  plusieurs  années  après  leur  formation  première.  Elles 
se  solidifient,  se  condensent,  se  resserrent  et  diminuent  notablement  d'étendue. 
Dupuytren  portait  jusqu'à  dix-huit  mois  ou  deux  ans  la  durée  de  ce  travail  dans 
les  cicatrices  étendues. 

La  trame  des  cicatrices  ne  renferme  ni  couche  pigmentaire,  ce  qui  explique  la 
coloration  identique  des  cicatrices  chez  toutes  les  races  d'hommes,  ni  glandes 
sudoripares,  ni  follicules  sébacés  ou  pileux;  aussi  leur  surface  est-elle  presque 
toujours  sèche  et  dépourvue  de  poils,  à  moins  que  toute  l'épaisseur  de  la  peau 
n'ait  pas  été  détruite.  Lorsqu'elles  succèdent  à  des  plaies  supeilicielles,  les  poils 
qui  les  recouvrent  sont  habituellement  rares,  grêles  et  décolorés. 

La  vascularité  des  cicatrices  est  très-variable  :  quand  elles  sont  récentes,  elles 
présentent  une  teinte  rosée  résultant  de  la  vascularisation  des  bourgeons  charnus 
dont  elles  procèdent;  plus  tard,  les  vaisseaux  du  tissu  bourgeonnant  s'oblitèrent 
progressivement,  la  trame  cicatricielle  p;dit  et,  dans  les  cas  les  plus  communs, 
n'est  plus  pénétrée  que  par  des  ramihcations  capillaires  rares  et  très-ténues. 
Dans  d'autres  circonstances  au  contraire,  on  voit  les  cicatrices  rester  roses, 
rouges  et  même  bleuâtres,  peu  solides,  pénétrées  qu'elles  sont  par  un  réseau 
vasculaire  très-développé. 

La  sensibilité  dans  les  cicatrices  est  généralement  obtuse  ;  elle  manque  quel- 
quefois complètement,  d'autres  fois  elle  existe  intégralement,  sans  qu'il  soit 
possible  d'en  préciser  la  cause.  11  n'est  pas  douteux  que  les  cicatrices  ne  reçoi- 
vent des  nerfs  trophiques,  et  si  jadis  l'observation  seule  de  la  sensibilité  souvent 
exagérée  dont  elles  jouissent  a  fait  admettre  qu'elles  pouvaient  en  recevoir 
d'autres,  ce  que  l'on  sait  aujourd'hui  de  la  régénération  des  nerfs  rend  encore 
ce  fait  plus  probable.  Il  n'est  pas  de  chirurgien  qui  n'ait  remarqué  combien, 
lorsqu'une  opération  intéresse  le  tissu  cicatriciel,  notamment  à  la  face,  l'écou- 
lement sanguin  fourni  par  les  capillaires  est  abondant  et  combien  les  incisions 
sont  douloureuses. 

Tontes  les  cicatrices  ne  présentent  pas  le  même  aspect  ;  et  suivant  la  nature 
des  solutions  de  continuité  auxquelles  elles  succèdent,  il  est  généralement  pos- 
sible de  les  reconnaître  :  telles  sont  en  particulier  les  cicatrices  succédant  aux 
ulcères  scrofuleux,  aux  plaies  d'armes  à  feu,  aux  brûlures.  Ce  sont  là  des  obser- 
vations ressortissant  particulièrement  à  la  médecine  légale.  Leur  texture  même 
semble  moditiée  pai"  la  nature  de  l'agent  qui  a  déterminé  la  plaie  ;  on  consultera 
avec  intérêt  les  travaux  de  Tripier  sur  ce  sujet  {Archives  générales  de  médecine, 
janvier  1866).  Étudiant  expérimentalement  l'influence  qu'exerce  sur  la  cica- 
trice l'origine  de  la  plaie,  ce  médecin  s'est  cru  autorisé  à  conclure  que  les  caus- 
tiques chimiques  donnent  deux  espèces  principales  de  cicatrices  :  les  caustiques 
alcalins,  des  cicatrices  molles  et  peu  ou  point  rétractiles  ;  les  caustiques  acides, 
des  cicatrices  fermes  et  fortement  rétractiles.  Leferrouge  donne  des  cicatrices  com- 
parables à  celles  des  acides;  enhn  le  pôle  négatif  des  piles,  des  cicatrices  compa- 
rables à  celles  des  caustiques  alcalins.  Chacun  a  pu  remarquer,  en  effet,  une 
notable  différence  entre  la  cicatrice  succédant  à  une  cautérisation  au  fer  rouge 
et  celle  qui  suit  une  cautérisation  d'égale  profondeur  pratiquée  avec  le  caustique 
de  Vieinie,  et  chacun  comprend  l'utilité  que  la  pratique  chirurgicale  peut 
trouver  dans  l'application  de  ces  propriétés  différentes  de  la  cicatrice. 

L'adhérence  ou  la  mobilité  des  cicatrices  dépendent  de  la  profondeur  à 
laquelle  ont  pénétré  les  solutions  de  continuité.  11  est  des  cicatrices  qui  tout 
d'abord  adhérentes,  deviennent  à  la  longue  plus  pu  moins  mobiles;  dans  ce  cas, 
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la  couche  celluleuse  située  au-dessous  d'elles  n'a  pas  été  complètement  intéressée 
par  la  solution  de  continuité,  et  elle  reprend  peu  à  peu  la  laxité  qu'elle  avait 
perdue  dans  la  zone  d'action  des  phénomènes  cicatriciels.  Lorsque  les  solutions  de 
continuité  ont  intéressé  les  muscles,  les  cartilages,  les  tendons  ou  les  os,  les 
cicatrices  adhèrent  intimement  à  ces  organes  par  un  tissu  lamineux,  dense,  et 
établissant  entre  elles  et  les  organes  une  solidarité  qui  les  fait  suivre  ou  entraver 
les  mouvements  de  ces  derniers.  La  destruction  plus  ou  moins  étendue  du 
tissu  cellulaire  situé  au-dessous  des  solutions  de  continuité  rend  les  cica- 
trices plus  ou  moins  déprimées  ;  la  dépression  est  portée  au  dernier  degré  lors- 
que les  cicatrices  adhérant  aux  os  se  trouvent  au  voisinage  de  parties  abondam- 
ment pourvues  de  tissu  cellulo-graisseux. 

,  Cicatrices  dans  les  différents  tissus.  Dans  la  cicatrice,  la  communication 
entre  les  diflérents  tissus  et  les  terminaisons  de  ces  tissus  se  montre  sous  un 
aspect  et  une  disposition  qui  sont  bien  étudiés  sur  les  moignons  des  membres 
à  la  suite  des  amputations.  Les  parties  d'organisation  différente  qui  vont  se 
l'endre  à  une  même  cicatrice  perdent,  avant  d'y  arriver,  leur  texture  propre,  et 
se  transforment  en  un  tissu  fibreux  homogène  qui  se  confond  avec  la  production 
nouvelle  et  les  fait  adhérer  à  sa  surface.  Cette  disposition  se  rencontre  à  des 
degrés  divers  suivant  les  tissus  ;  nous  ne  reviendrons  pas  sur  ce  que  nous  en 
avons  dit  à  propos  du  tissu  conjonctif.  Dans  les  muscles,  la  fibre  musculaire  se 
termine  par  un  renflement  en  massue,  ou  quelquefois  par  un  cône  se  conti- 
nuant avec  le  tissu  fibroïde  de  la  cicatrice,  qui  constitue  dans  la  continuité  du 
muscle  une  sorte  d'intersection  tendineuse  permanente  où  le  tissu  musculaire 
ne  reparaît  jamais. 

Les  lymphatiques  et  les  nerfs  ne  sont  pas  admis  par  tout  le  monde  dans  le 
tissu  cicatriciel.  Il  est  impossible  de  ne  pas  admettre  cependant  que,  lorsque 
après  une  opération  d'autoplastie,  la  conductibilité  nerveuse  se  rétablit,  ainsi 
qu'on  a  lieu  de  l'observer  si  souvent,  il  ne  se  développe  pas  des  nerfs  nouveaux 
qui  s'avancent  dans  l'intérieur  même  de  l'inodule;  car  on  ne  peut  supposer 
que  les  fibres  nerveuses  se  rencontrent  toujours  exactement,  et  que  leurs  extré- 
mités coupées  se  soudent  sans  intermédiaire  après  la  réunion  des  lèvres  de  la 
plaie. 

Les  extrémités  des  nerfs,  dans  les  moignons  des  membres  amputés,  au  heu  de 
se  cicatriser  simplement,  se  développent  quelquefois  en  un  renflement  assez  con- 
sidérable composé  d'un  lacis  de  fibres  nerveuses  primitives.  Pareil  phénomène 
s'observe  aussi  dans  des  cicatrices  nerveuses  continues,  sous  forme  de  tumeurs 
de  volume  variable.  Lorsqu'un  nerf  a  été  simplement  coupé,  la  substance  inter- 
médiaire qui  met  ses  deux  bouts  en  communication  indirecte  reçoit  une  véritable 
substance  nerveiise,  de  formation  nouvelle,  qui  l'établit  à  travers  elle  la  conduc- 
tibilité nerveuse.  La  régénération  des  nerfs  dans  les  cicatrices,  que  l'expéri- 
mentation et  l'expérience  ont  démontrée,  ne  se  fait  que  dans  de  certaines  limites 
et  sous  des  conditions  qui  ne  sont  point  encore  exactement  déterminées  ;  le  vo- 
lume considérable  des  troncs  nerveux  sectionnés,  la  grande  distance  qui,  lors- 
qu'ils ont  été  réséqués,  sépare  leurs  extrémités,  le  défaut  de  cicatrisation  de 
celles-ci  paraissent  être  cependant  les  causes  de  l'absence  du  rétablissement  de  la 
conductibilité  nerveuse. 

La  cicatrisation  dans  les  artères  procède  d'abord  par  la  formation  d'un  caillot 
sanguin,  lorsque  le  vaisseau  a  été  lié.  Mou,  dans  le  principe,  le  caillot  remplit 
l'extrémité  du  vaisseau  et  adhère  à  ses  parois  :  avec  le  temps,  son  adhérence 
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devient  plus  intime,  il  se  décolore,  se  condense,  et  ferme  comme  ua  bouchon 
la  lumière  du  vaisseau.  Plus  lard,  il  s'atrophie  et  disparaît  complélement  ; 
l'extrémité  de  l'artère  se  termine  alors  en  un  cordon  fibreux  oftilé,  qui  se  perd 
dans  le  tissu  conjonctif  de  la  cicatrice.  Les  parois  artérielles  sont  elles-mêmes  le 
siège  d'un  processus  cicatriciel  :  elles  fournissent  à  peu  près  seules  à  la  cicatri- 
sation, lorsque  le  vaisseau  n'ayant  pas  été  lié,  mais  simplement  comprimé  à 
distance,  ses  extrémités  restent  ouvertes  dans  une  plaie  exposée  ou  suppurante. 
Le  rétablissement  de  la  cicatrisation  se  fait  par  les  voies  collatérales  développées. 
On  trouvera  aux  articles  Artères,  Nerfs,  Os,  Cal,  etc.,  des  détails  plus 
étendus  sur  les  phénomènes  de  la  cicatrisation  et  l'évolution  des  cicatrices  dans 
ces  différents  organes,  détails  que  ne  comporte  pas  un  article  général. 

Maladies  des  cicatrices.     Les  cicatrices  qui  résultent  de  la  réunion  des  plaies 
par  cicatrisation  immédiate  sont  très-rarement  affectées  de  maladies.  Souvent, 
au  contraire,  les  cicatrices  succédant  à  la  cicatrisation  médiate  par  l'interposi- 
tion d'un  tissu  de  nouvelle  formation  plus  ou  moins  étendu,  sont  le  siège 
d'affections  diverses,  parmi   lesquelles  l'inflammation   et  l'ulcération  sont  les 
plus  fréquentes.  L'inflammation  reconnaît  généralement  pour  cause  les  frotte- 
ments auxquels  les  cicatrices  sont   exposées   et  les  mouvements  dans  lesquels 
elles  sont  entraînées.  Sous  son  influence,  la  cicatrice  se  détruit  quelquefois  avec 
la  plus  grande  rapidité  ;  la  destruction  se  répare  très-lentement,  à  l'aide  d'un 
tissu  plus  friable  que  le  précédent.  L'ulcération  peut  être  le  résullrat  de  l'inllam- 
mation  et,  plus  souvent  encore,  du  défaut  de  vitalité  suffisante  des  parties  cen- 
trales de  la  cicatrice.  Aussi  voit-on  les  cicatrices  étendues  s'ulcérer  avec  facilité, 
se  reformer  pour  s'ulcérer  encore,  et  présenter  ces  alternatives  pendant  toute  la 
durée  de  la  vie  du  sujet.  Ces  ulcérations  se  présentent  sous  la  forme  de  crevasses 
ou  d'excoriations  superficielles;  elles  se  produisent  d'emblée  ou  succèdent  à 
une  ampoule  remplie  de  sérum  sanguinolent.  On  évite  ces  accidents  dans  les 
cicatrices  peu  étendues  et  on  en  prévient  le  retour,  en  les  protégeant  avec  de  la 
ouate,  un  bandage  ou  un  appareil  approprié.  L'immobilité,  obtenue  à  l'aide  de 
bandages  inamovibles  et  maintenue  pendant  un  temps  prolongé,  est  un  excellent 
moyen  pour  donner  le  temps  aux  cicatrices  étendues  de  se  consolider.  Mais  il  est 
des  cicatrices  tellement  situées  ou  si  considérables,  que  leur  solidité  est  à  jamais 
compromise. 

On  a  pensé  trouver  dans  les  greffes  dermo-épidermiques  le   moyen  de  donner 
iaux  cicatrices  plus  de  solidité.  Plus  on  s'éloigne  de  la  peau  normale,  plus  la 
,cicatrice  f'es  grandes  plaies,  d'abord  blanche  et  épaisse,  devient  mince  et  peu 
solide  ;  il  en  serait  de  même  autour  des  greffes  qui  formeraient  des  ceatres 
cicatriciels  plus  parfaits.  La   cicatrice  des  grandes  plaies  s'excorie  et  s'ulcère 
ordinairement,  comme  nous  le  disions  tout  à  l'heure,  sur  ses  parties  centrales 
formées  les  dernières.  Si  donc,  au  lieu  de  laisser  s'achever  la  réparation  par 
le  progrès  seul  de  la  cicatrisation  marginale  dont  les  résultats  peuvent   rester 
imparfaits,  on  place  un  certain  nombre  de  greffes  autour  desquelles  se  lorme 
une  cicatrice  plus  blanche,  plus  épaisse  et  plus  solide,  l'ensemble  de  la  ciaitrice 
sera  évidemment  plus  parfait.  Mais  il  faut  ajouter  que  si  l'ulcération  commence 
par  le  centre  de  la  cicatrice  dans  les  grandes   plaies,  dans  les  plaies  greffées, 
c'est  par  la  périphérie  des  îlots  et  que  les  îlots  eux-mêmes  n'y   échappent  pas. 
Il  ne  semble  pas  démontré  que  les  îlots  cicatriciels  dus  aux  greffes  soient  plus 
solides  et  résistent  mieux  aux  causes  de  destruction  que  la  cicatrice  développée 
sans  ce  concours.  Ce  point  de  chirurgie  ne  nous  paraît  pas  être  encore  passé  du 
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domaine  de  la  théorie  dans  celui  de  l'expûrience,  et  nécessite,  pour  être  péremp- 
toirement mis  en  évidence,  des  observations  plus  nombreuses  que  celles  qui 
ont  été  faites  jusqu'à  présent.  En  faisant  la  part  des  préventions  favorables  ou 
défavorables  qui  ont  présidé  aux  expériences  sur  les  greffes,  ou  ne  voit  pas  la 
raison  pour  laquelle  une  cicatrice  attribuée  à  leur  influence  serait  moins  solide 
qu'une  cicatrice  obtenue  à  l'aide  des  moyens  ordinaires. 

Il  est  à  peine  besoin  de  rappeler  que  lorsqu'elle  atteint  une  plaie  en  voie  de 
cicatrisation,  la  pourriture  d'hôpital  de  forme  ulcéreuse  peut  envahir  et  détruire 
les  cicatrices  avec  une  prodigieuse  rapidité.  Dans  ces  cas  nous  n'avons  jamais  vu, 
comme  d'autres  observateurs  l'ont  signalé,  la  cicatrisation  rétrocéder  d'un  côté 
en  même  temps  que  gagner  de  l'autre  :  il  faut  que  l'état  général  du  sujet  et  l'état 
local  se  soient  modifiés  pour  que  le  travail  destructeur  s'arrête  et  que  le  travail 
réparateur  reprenne  son  cours. 

Manquant  de  certains  éléments  constitutifs  de  la  peau  et  dépourvues  noiam- 
ment  selon  toute  apparence  de  vaisseaux  lymphatiques,  les  cicatrices  restent 
étrangères  à  la  plupart  des  exanthèmes.  Mais  les  éléments  épidermiques  qui  les 
recouvrent  prennent  quelquefois  un  développement  exagéré,  et  donnent  lieu 
soit  à  une  desquamation  constante  des  cellules  épidermiques  isolées,  ce  qui 
donne  à  la  surface  l'aspect  furfuracé,  soit  à  la  formation  de  croûtes  plus  ou  moins 
épaisses  dont  la  chute  est  suivie  de  la  reproduction.  L'hypertrophie  épiderraique 
se  traduit  assez  fréquemment  par  de  petites  végétations  cornées,  analogues  aux 
cors  qui  se  développent  sur  les  orteils  :  elles  apparaissent  quelquefois  sans  cause 
appréciable  ;  d'autres  fois  elles  sont  dues  à  des  frottements  i-épétés  ou  à  une 
pression  exagérée. 

On  observe  d'autres  fois  encore  à  la  surface  des  cicatrices  le  développement 
de  véritables  cornes  qui,  par  leur  forme  et  leur  aspect,  ressemblent  un  peu  aux 
cornes  cannelées  de  certains  ruminants.  De  ces  diverses  productions,  les  unes 
tombent  spontanément  ou  se  détachent  avec  facilité  ;  d'autres  exigent  pour 
être  détachées  d'être  préalablement  ramollies  ;  d'autres  encore  nécessitent  une 
véii table  extirpation  intéressant  le  tissu  cicatriciel  lui-même  dans  une  certaine 
étendue  en  largeur  et  en  profondeur.  Elles  reparaissent  ou  récidivent  fréquem- 
ment sous  l'influence  des  causes  qui  les  ont  déterminées  ;  et  il  n'est  pr.s  rare 
de  voir  à  l'extrémité  des  moignons  des  amputés,  notamment  des  amputés  de 
la  cuisse,  des  végétations  épidermiques  persistantes,  dues  à  la  pression  que  l'ex- 
trémité du  fémur  exerce  de  dedans  en  dehors  sur  la  cicatrice  tiraillée  vers  la 
racine  du  moignon  par  le  retrait  des  parties  molles. 

Des  productions  cartilagineuses  et  même  des  productions  osseuses  ont  été 
rencontrées  dans  les  cicatrices  soumises  à  des  frottements  ou  à  des  pressions 
réitérées. 

L'hypertrophie  se  rencontre  assez  fréquemment  dans  les  cicatrices  quelles 
qu'elles  soient,  sous  la  forme  de  plaques  ou  sous  la  forme  de  végétations  plus 
ou  moins  dures,  et  généralement  composées  d'un  tissu  blanc  terne,  très-dense 
et  d'aspect  fibroïde  ;  quelquefois  les  végétations  des  cicatrices  ont  une  teinte  lie 
de  vin  ou  une  teinte  rosée  et  l'aspect  framboise,'  comme  on  le  voit  assez  souvent 
après  la  perforation  du  lobule  de  l'oreille,  sur  l'un  ou  les  deux  orifices  du  trajet 
qui  doit  recevoir  la  boucle  d'oreille.  Les  hypertrophies  cicatricielles  ne  déter- 
minent aucune  gêne  ni  aucune  douleur,  elles  restent  généralement  stationnai- 
rcs.  La  cause  qui  préside  à  leur  développement  est  inconnue  :  il  semble 
cependant. qu'elle  soit  plutôt  générale  que  locale  et,  pour  notre  part,  nous  ne 
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«ommes  pas  éloigné  de  croire  que  l'inllucnce  du  climat  joue  ici  uu  certain 
rôle.  Il  semble  en  effet  que  l'hypertrophie  des  cicatrices  se  produit  plutôt  dans 
les  climats  chauds  que  dans  des  climats  tempérés.  Ou  la  rencontre  assez  souvent 
chez  les  habitants  du  Bengale  ;  Gimelle  {BiUlelin  de  l'Académie  de  médecine, 
1842,  t.  VIII,  p.  992)  a  montré  un  soldat  de  l'armée  d'Afrique  qui  avait  reçu 
quinze  coups  de  yatagan,  et  dont  la  plupart  des  plaies  en  se  cicatrisant  s'étaient 
transformées  en  végétations  cicatricielles.  Nous-mêmes  avons  présenté  à  la 
Société  de  chirurgie  {Bull,  de  la  Société  chir.  de  Paris,  t.  IX,  p.  105)  un  mili- 
taire couvert  d'hypertrophies  cicatricielles  ayant  succédé  aux  moindres  plaies,' 
aux  moindres  écorchures  et  même  aux  simples  excoriations  faites  en  se  grat- 
tant. Toutes  ces  hypertrophies  s'étaient  développées  à  la  suite  d'un  voyage  du 
sujet  au  Sénégal;  mais  une  cicatrice  étendue  du  poignet,  résultant  d'une  bles- 
sure antérieure  à  ce  voyage,  ne  présentait  aucune  altération.  Enfin  il  y  a  quel- 
ques années,  nous  avons  opéré  d'une  énorme  hypertrophie  cicatricielle  siégeant 
à  la  nuque,  un  sujet  qui,  comme  le  précédent,  venait  de  faire  un  long  séjour 
au  Sénégal.  Il  est  vrai  de  dire  que  le  nombre  des  individus  offrant  des  hyper- 
trophies cicatricielles  sans  avoir  cependant  habité  des  pays  chauds,  est  trop 
considérable  pour  que  les  observations  que  nous  avons  citées  aient  une  valeur 
incontestable  au  point  de  vue  de  l'origine  de  la  maladie. 

L'hypertrophie  cicatricielle  n'est  pas  toujours  exclusivement  constituée  par 
du  tissu  conjonctif  fibroïde  :  des  tumeurs  auxquelles  on  a  spécialement  réservé 
le  nom  de  chéloïdes  {voy.  ce  mot)  se  développent  sur  les  cicatrices  et  renfer- 
ment dans  leur  composition  des  éléments  fibro-plastiques.  Elles  présentent  en 
apparence  peu  de  différence  avec  les  hypertrophies  simples  :  peut-être  sont- 
elles  généralement  plus  dures,  moins  régulières,  accompagnées  de  prolonge- 
ments comme  le  sont  certaines  tumeurs  fibro-plastiques  spontanées  de  la 
peau,  recouvertes  d'un  épiderme  plus  fin,  i-osé,  à  travers  lequel  apparaît  en 
quelques  endroits  un  réseau  de  vaisseaux  capillaires.  Mais  ce  quî  constitue 
l'essentielle  différence,  c'est  qu'elles  récidivent  presque  toujours  lorsqu'elles 
sont  enlevées,  et  qu'elles  prennent  successivement  après  chaque  opération  une 
étendue  plus  considérable. 

La  plupart  des  hypertrophies  cicatricielles  restent  stationnaires  ou  s'accrois- 
sent avec  une  très-grande  lenteur  :  c'est  le  plus  souvent  à  la  suite  d'une  vio- 
lence extérieure  qu'elles  s'enflamment  ou  s'ulcèrent  et  prennent  une  marche 
envahissante.  Il  ne  semble  pas  que  les  chéloïdes  soient  autrement  malignes 
que  par  leur  récidive;  elles  peuvent  exister  pendant  toute  la  vie  des  sujets  sans 
■occasionner  de  retentissement  sur  l'économie. 

L'épithéliome  et  le  cancer  se  développent  dans  les  cicatrices  comme  dans  les 
autres  tissus  ;  ils  se  montrent  surtout  dans  les  cicatrices  d'une  certaine  éten- 
due et  déjà  anciennes.  L'épithéliome  prend  le  plus  souvent  la  forme  papillaire  : 
lia  tumeur  à  laquelle  il  donne  lieu  forme  une  plaque  composée  de  renflements 
papillaires,  infiltrée  de  matière  blanchâtre  et  ulcérée  dans  une  certaine  éten- 
due. Le  tissu  inodulaire  ne  reste  pas  exclusivement  atteint  par  l'affection  can- 
céreuse ;  les  parties  voisines  sont  promptement  envahies  et  l'affection  se  com- 
"porte  comme  sur  les  autres  régions  du  corps.  > 

Les  cicatrices  sont  souvent  douloureuses  :  tantôt  les  douleurs  dont  elles  sont 
•le  siège  sont  passagères  et  rapides,  tantôt  elles  présentent  au  contraire  une 
longue  durée  et  quelquefois  une  persistance  que  rien  ne  peut  conjurer. 

Dans  quelques  cicatrices  adhérentes  et  qui.  sont  distendues  par  les  mouve- 
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mcuts,  elles  sont  quelquefois  assez  vives  et  assez  brusques  pour  déterminer  la 
syncope  ou  des  spasmes  convulsifs. 

Les  extrémités  des  nerfs  divisés,  englobés  dans  la  cicatrice  et  tiraillés  pendant 
les  mouvements  paraissent  être  l'origine  de  ces  douleurs,  notamment  lorsque  les, 
nerfs  présentent,  comme  on  le  voit  si  souvent  chez  les  amputés,  des  névromes 
terminaux  plus  ou  moins  volumineux,  que  les  cicatrices  compriment  directe- 
ment, ou  qu'elles  pressent  contre  les  extrémités  osseuses  des  moignons.  Cer- 
taines cicatrices  deviennent  douloureuses  par  le  fait  des  variations  atmosphéri- 
ques ;  et  il  n'est  pas  rare  de  voir  d'anciens  blessés  annoncer  à  l'avance  les 
changements  de  temps,  prévenus  qu'ils  sont  par  les  douleurs  qu'ils  ressentent 
dans  leurs  cicatrices.  Cette  particularité  a  fait  supposer  que  les  cicatrices  étaient 
très-hygrométriques,  et  que  leur  variation  de  volume  selon  les  circonstances 
distendait,  pressait  ou  tiraillait  douloureusement  les  parties  environnantes. 

Les  douleurs  qui  tiennent  à  l'état  de  l'atmosphère  sont  généralement  calmées 
par  l'application  sur  la  cicatrice  d'une  peau  de  cygne,  d'une  feuille  de  ouate,  ou 
de  tout  autre  corps  sec  et  chaud. 

Les  fomentations  narcotiques,  les  topiques  gras,  les  bains  de  vapeur  simples 
ou  médicamenteux,  les  injections  hypodermiques  de  morphine  ou  d'atropine 
peuvent  hâter  la  disparition  des  douleurs  persistantes.  I.a  section  et  même  la  ré- 
section des  filets  nerveux  avoisinant  les  cicatrices,  la  mobilisation  de  ces  der- 
nières lorsqu'elles  sont  adhérentes,  à  l'aide  d'opérations  sous-cutanées,  ont  été 
mises  en  usage  avec  des  résultats  divers.  Les  douleurs  résultant  des  cicatrices 
sont  souvent  rebelles  cà  tous  ces  moyens  de  traitement  :  elles  s'usent  quelquefois, 
mais  quelquefois  aussi  elles  persistent  et  s'exaspèrent  au  point  que  les  patients 
réclament  les  plus  graves  opérations  et  l'amputation  même  pour  en  être  délivrés. 

Difformités  des  cicatrices.  Les  cicatrices  peuvent  être  difformes  par  la 
coloration  anormale  qu'elles  présentent,  par  leur  saillie  au-dessus  ou  l'enfonce- 
ment au-dessous  du  niveau  des  téguments. 

Certaines  cicatrices  sont  naturellement  colorées  en  brun  par  des  causes  qui 
nous  échappent  et  présentent  une  coloration  uniforme,  mais  plus  souvent  des 
marbrures.  D'autres  sont  colorées  par  des  substances  introduites  dans  les  plaies, 
soit  volontairement  comme  dans  l'opération  du  tatouage,  soit  accidentellement 
comme  dans  les  briilures  par  la  poudre  à  canon  dont  les  grains  sont  projetés  et 
implantés  dans  les  tissus,  soit  enfin  par  les  topiques  dont  on  se  sert  pour  panser 
les  plaies. 

Les  cicatrices  enfoncées  sont  généralement  adhérentes  :  assez  souvent  néan- 
moins les  cicatrices  consécutives  aux  coups  de  feu  sont  plus  ou  moins  déprimées, 
sans  cesser  d'être  mobiles  sur  les  parties  molles  sous-jacentes. 

Elles  peuvent  faire  saillie  au-dessus  des  parties  voisines,  sans  cependant  être 
atteintes  d'hypertrophie.  Cette  difformité  est  assez  fréquente  à  la  suite  de  l'entre- 
tien prolongé  des  vésicatoires  et  à  la  suite  des  briilures  au  deuxième  et  au  troi- 
sième degrés.  Elle  résulte  de  l'exubérance  de  la  membrane  granuleuse  qui  n'a 
point  été  convenablement  réprimée,  ou,  dans  les  plaies  superficielles,  de  la  des- 
truction inégale  du  corps  muqueux  et  du  derme  d'où  naissent  des  inégalités  de  la 
cicatrice  formant  des  reliefs,  quelquefois  entre-croisés  et  plus  ou  moins  prononcés, 
présentant  une  apparence  gaufrée.  On  prévient  cet  inconvénient  en  réprimant 
les  bourgeons  charnus  les  plus  élevés  avec  le  nitrate  d'argent  qui  les  abaisse 
et  les  nivelle  et  dont  l'action  est  favorisée  par  des  pansements  légèrement  com- 
pressil's.  Lorsqu'on  se  trouve  en  présence  de  bourrelets  ou  d'inégalités  dévelop- 
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pés  pendant  le  cours  mal  dirigé  de  la  cicatrisation,  on  en  obtient  quelquefois  la 
réduction  par  des  applications  stimulantes,  notamment  par  des  badigeonnages 
avec  la  teinture  d'iode  ou  par  une  compression  méthodiquement  exercée  à  l'aide 
de  feuilles  de  ouate  ou  de  morceaux  d'agaric  maintenus  par  une  bande  médiocre- 
ment serrée. 

Lorsque  les  saillies  formées  par  les  cicatrices  sont  considérables,  elles  altè- 
rent l'aspect,  la  forme  et  quelquefois  les  fonctions  de  l'organe  ou  de  la  région 
sur  lesquels  elles  se  sont  développées.  Les  moyens  que  nous  avons  précédem- 
ment indiqués  pour  en  obtenir  l'affaissement  restent  sans  succès,  et  elles  ne 
sont  pas  modifiées  par  le  temps.  On  peut  remédier  à  cette  difformité  de  deux 
manières  :  par  l'abrasion  de  la  cicatrice  ou  par  l'ablation,  selon  que  l'une  ou 
l'autre  sont  praticables.  L'abrasion  est  applicable  à  tous  les  cas,  mais  surtout  à 
ceux  dont  les  cicatrices  sont  étendues  et  présentent  des  hypertrophies  partielles 
sur  divers  points  de  leur  surface.  Elle  s'exécute  au  moyen  d'un  couteau  à  lame 
mince,  large  et  à  deux  tranchants,  que  l'on  plonge  à  plat  à  la  base  de  la  tumeur 
et  que  l'on  dirige  parallèlement  au  plan  de  la  peau  et  successivement  vers  l'une 
et  l'autre  de  ses  extrémités,  de  façon  à  enlever  la  saillie  dans  toute  son  étendue. 
La  nouvelle  plaie  qui  en  résulte  reste  étalée  et  est  méthodiquement  dirigée  vers 
une  cicatrisation  régulière. 

Lorsque  la  cicatrice  est  peu  étendue,  lorsqu'elle  s'est  hypertrophiée  en  masse 
et  qu'elle  siège  sur  une  région  dont  les  tissus  présentent  une  certaine  laxité, 
l'ablation  de  la  totalité  de  la  cicatrice  peut  être  pratiquée.  On  ne  laisse  pas 
alors  étalée  la  place  succédant  à  l'opération  et  on  cherche  à  en  obtenir  la  réunion 
par  première  intention. 

Difformités  occasionnées  par  les  cicatrices.  La  propriété  rétractile  dont  sont 
douées  à  un  degré  plus  ou  moins  élevé  toutes  les  cicatrices,  détermine  de  nom- 
breuses difformités  qui  peuvent  être  rangées  sous  les  chefs  suivants  :  1  "  brides  ; 
2°  adhérences  ;  3«  rétrécissements  ou  oblitérations. 

Ces  diverses  difformités  peuvent  siéger  dans  toutes  les  régions,  et  sont  géné- 
ralement le  résultat  de  brûlures  plus  ou  moins  étendues  en  surface  et  portées  au 
troisième,  au  quatrième  et  au  cinquième  degré.  On  leur  oppose  un  traitement 
prophylactique  et  un  traitement  curatif. 

C'est  tout  d'abord  par  la  position  qu'on  cherche  à  les  prévenir,  notamment 
lorsque  les^  plaies  en  voie  de  cicatrisation  siègent  au  voisinage  des  jointures.  11 
importe  d'étendre  et  de  maintenir  séparées  les  parties  atteintes  correspondan- 
tes, alin  de  s'opposer  à  leur  rapprochement  et  à  leur  réunion.  On  peut  arriver 
à  ce  résultat  à  l'aide  d'attelles  inflexibles  ou  d'appareils  à  extension  continue, 
au  moyen  desquels  on  écarte  autant  que  possible  les  bords  des  plaies  afin  de 
permettre  entre  eux  l'organisation  d'une  cicatrice  suffisamment  étendue. 

On  poursuit  le  même  but,  dans  les  régions  où  les  appareils  ne  sont  pas  appli- 
cables, par  l'introduction  de  mèches  profondément  engagées  et  solidement 
maintenues  dans  l'angle  que  forme  la  réunion  des  deux  surfaces  suppurantes  et 
correspondantes;  en  exerçant  une  compression  continue  sur  cet  angle  même  à 
l'aide  de  bandelettes  de  tissu  élastique  convenablement  disposées.  Les  mèches 
disposées  dans  l'angle  des  plaies,  de  même  que  la  compression  ne  réussissant 
pas  toujours,  on  a  pensé  à  s'opposer  à  l'organisation  de  la  cicatrice  dans  cet 
angle  même,  afin  qu'il  ne  puisse  servir  de  point  de  départ  à  l'adhésion  des 
surfaces  suppurantes  qui  se  cicatriseraient  ainsi  isolément.  Amussat  a  conseillé 
d'inciser  chaque  jour  l'angle  d'union  des  surfaces  granuleuses  :  d'autres  chirur- 
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glens  l'ont  cautérisé;  d'autres  l'ont  simplement  déchiré  ou  avivé  avec  un  stylet. 

Quand  la  rétraction  cicatricielle  menace  de  rétrécir  ou  d'obturer  quelque 
ouverture  naturelle,  on  introduit  dans  cette  ouverture  un  corps  étranger  qui  la 
maintient  béante  ou  la  dilate. 

On  comprend  que  tous  ces  moyens  prophylactiques,  consistant  essentiellement 
dans  l'écartement  forcé  des  surfaces  menacées  d'adhérer  entre  elles,  varient  sui- 
vant les  régions  ou  les  parties  auxquelles  ils  sont  appliqués.  31ais  il  faut  bien 
l'avouer,  les  résultats  qu'on  en  obtient  sont  loin  d'être  certains,  soit  que  les 
moyens  employés  n'aient  pu  être  tolérés  par  les  sujets,  soit  que  la  puissance 
rétractile  ait  vaincu  ou  repoussé  les  appai'eils  mis  en  usage. 

Les  greffes  dermo-épidermiques  ont  été  proposées  contre  la  rétraction  cica- 
tricielle, contre  la  soudure  de  deux  surfaces  granuleuses  voisines,  et,  par  consé- 
<juent,  comme  un  moyen  prophylactique  des  difformités  qui  en  résultent.  Les 
faits  sont  à  cet  égard  peu  nombreux  et  peu  démonstratifs,  bien  que  le  raison- 
nement des  partisans  de  cette  opération  les  conduise  à  penser  qu'en  déposant 
«ur  les  plaies  un  grand  nombre  de  greffes,  la  cicatrisation  se  fera  plus  vite,  aura 
lieu  sur  une  plus  grande  surface,  et  que  la  cicatrice  plus  large  et  plus  étalée 
fournira  plus  d'étofle  à  la  rétraction  secondaire. 

Ce  point  de  chirurgie  est  assez  important  pour  que  nous  citions  les  faits 
sur  lesquels  s'appuie  l'opinion  des  expérimentateurs,  notamment  de  Reverdin  ; 
le  lecteur  appréciera  leur  valeur  et  jugera  de  l'extension  que  les  greffes,  dont 
nous  avons  déjà  signalé  le  peu  de  certitude  de  succès  en  général,  peuvent  prendre 
■dans  la  pratique. 

«  Une  jeune  fdle  de  six  ans,  atteinte  de  brûlures  étendues,  le  3  juillet,  vient  se 
faire  soigner  le  2  décembre.  La  cicatrisation  s'était  arrêtée,  comme  M.  Ranke 
s'en  assura  par  une  observation  de  neuf  jours. 

Le  12  décembre,  deux  transplantations  furent  faites  dans  les  endroits  sui- 
vants :  il  y  avait  à  la  face  interne  du  bras  gauche  une  plaie  de  trois  centimètres 
-de  largeur  sur  trois  centimètres  et  demi  de  longueur  et,  d'autre  part,  à  la 
région  correspondante  du  thorax,  une  plaie  de  cinq  centimètres  de  largeur  sur 
quatre  centimètres  de  longueur;  le  bras  et  la  poitrine  étaient,  jusqu'à  l'angle 
formé  par  les  deux  surfaces  granuleuses,  attirés  l'un  vers  l'autre,  et  le  bras  ne 
pouvait  dès  lors  être  écarté  du  tronc  que  de  45".  Les  lambeaux  de  peau  furent 
alors  fixés  dans  le  voisinage  des  limites  supérieures  de  la  plaie  de  la  poitrine, 
pour  s'opposer  autant  que  possible  à  la  formation  d'adhérences  plus  complètes 
«ntre  le  bras  et  le  thorax. 

Les  lambeaux  tinrent  et  il  parut  aussi  se  faire  sur  le  reste  de  la  plaie  une 
cicatrisation  plus  active. 

Le  20,  des  endroits  où  avaient  été  faites  les  greffes  on  voyait  s'étendre  une 
couche  épaisse  d'épiderme  et  elles  paraissent  plus  profondes  que  les  parties  voi- 
sines ;  mais  la  cicatrisation  marche,  et  le  7  janvier  (vingt-sept  joui's  après  les 
greffes),  la  guérison  était  achevée  et  la  rétraction  ultérieure  prévenue  (?) 
L'auteur  eut  également  l'occasion  de  faire  sur  la  même  malade  une  nouvelle 
transplantation  également  avec  un  bon  résultat,  dans  le  voisinage  de  l'angle  de 
l'omoplate  «  {Centralblatt,  f.  d.  medic.  Wissensch.,  i^''  avril  1871). 

«  Nous  n'avons  pas  i^evu  le  malade  porteur  d'une  syndactylie  survenue  à  la 
suite  de  brûlures  profondes  de  toute  la  main,  dit  M.  Poncet.  Lorsqu'il  quitta 
l'Hôtel-Dieu,  les  mouvements  des  doigts  étaient  devenus  possibles.  M.  Ollier 
avait  fait  des  greffes  dans  les  incisions  du  tissu  inlerdigital,  et  il  avait  ainsi 
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diri'^é  la  cicatrisation  du  centre  vers  les  bords  périphériques  (sic)  incapables  de 
pourvoir  à  la  formation  d'un  tissu  cicatriciel.  » 

«  ,1'ai  moi-même  tenté,  dit  à  son  tour  Reverdin,  dans  un  cas  de  brûlure,  de 
m'opposcr  par  la  greffe,  à  l'adhérence  du  bras  au  thorax,  en  plaçant  des  lam- 
beaux dans  le  creux  axillaire.  Cette  tentative  a  été  faite  cet  été,  alors  que  je  ne 
connaissais  pas  encore  les  deux  observations  précédentes,  dans  le  service  de 
M.  Julliard,  à  l'hôpital  cantonal  de  Genève. 

«  Malheureusement,  sur  cette  brûlure  remontant  au  mois  de  novembre  1870, 
très-étendue  et  portée  par  un  homme  de  quarante-huit  ans,  un  peu  alcoolique, 
les  greffes  ont  fait  très-peu  de  progrès,  d'après  une  note  que  je  dois  à  l'obli- 
geance de  M.  Masson,  interne  du  service.  Les  greffes  ont  été  faites  le  20  août; 
on  les  a  cru  tombées  ;  mais  le  4  novembre,  au  pli  de  Vaisselle  on  remarque  à 
la  partie  antérieure  et  à  la  partie  postérieure,  un  petit  îlot  épidermicjue  de 
la  grosseur  d'un  petit  pois;  ces  deux  îlots  ne  prospèrent  pas  »  (Reverdin, 
Archives  générales  de  médecine,  t.  I,  1872,  p.  573). 

Non-seulement  ces  faits  ne  sont  pas  très-probants,  pour  ne  rien  dire  de  plus, 
mais  encore  ils  manquent  de  la  sanction  du  temps. 

Cependant  M.  Poucet  a  eu  l'occasion  de  revoir  une  malade,  plusieurs  mois 
après  la  guérison  obtenue  par  greffes,  d'une  plaie  du  mollet  consécutive  à  un 
abcès  froid.  «  Le  28  mars  1871,  la  cicatrisation  était  complète.  Nous  avons 
revu  la  malade  trois  mois  après,  et  dernièrement  elle  entrait  à  l'Hôtel-Dieu 
pour  une  fièvre  typhoïde. 

«  La  cicatrice  était  souple  et  lisse,  quoique  résistante,  plutôt  déprimée  que 
saillante,  les  bords  seuls  étaient  un  peu  épaissis.   » 

«  Chez  une  autre  malade,  la  rétraction  cicatricielle  nous  a  paru  également 
anoindre  qu'elle  ne  l'est  habituellement.  Il  s'agissait  d'une  plaie  bourgeon- 
nante, succédant  à  une  vaste  brûlure  de  la  partie  interne  du  genou  et  du  creux 
poplité.  Nous  avions  fait  de  nombreuses  greffes  ;  la  cicatrice  qui  s'en  suivit 
resta  souple.  Quatre  mois  après,  elle  ne  gênait  en  aucune  façon  les  mouvements 
■du  membre.  » 

AL  Rouge  est  plus  explicite.  Il  rapporte  que  chez  un  jeune  homme  brûlé 
îiux  membres  inférieurs  et  au  dos,  il  fit  des  greffes  sur  la  plaie  d'une  des  cuis- 
ses. «  La  cicatrice  marche  rapidement,  e<,  chose  remarquable,  il  s  est  formé 
une  véritable  peau  souple,  épaisse,  solide,  sans  tendance  à  la  rétraction, 
tandis  que  sur  l'autre  membre  où  il  ne  fut  pas  fait  de  greffes,  les  plaies  présen- 
tent par-ci  par-là  une  faible  couche  de  tissu  inodulaire  qui  s'ulcère  presque 
■aussitôt  qu'il  est  formé  »  {Bulletin  de  la  Société  médicale  de  la  Suisse 
romande,  sept.  1870). 

«  J'ai  pu  voir  moi-même,  dit  encore  Reverdin  (8  décembre  1871),  un  malade 
dont  voici  en  quelques  mots  l'histoire.  Des  feux  d'artifice  qu'il  préparait  firent 
explosion  et  lui  firent  (le  20  septembre  1871)  d'atroces  plaies  avec  brûlures 
sur  tout  le  corps.  La  face  et  particulièrement  les  paupières,  surtout  les  supé- 
rieures, lurent  très-maltraitées  ;  il  y  avait  brûlure  au  deuxième  et  au  troisième 
■degrés.  M.  le  docteur  Ch.  Loiseau  le  soignait  et  l'état  des  yeux  du  malade  lui 
fit  appeler  le  docteur  Wecker;  vers  le  15  octobre,  ce  dernier  fit  une  douzaine 
<le  greffes  ;  sur  les  paupières  supérieures  furent  placées  les  plus  nombreuses  ; 
«ne  dizaine  tim-ent.  La  cicatrisation  se  fit  alors  très-rapidement  ;  la  plaie  était 
guérie  vers  la  première  moitié  de  novembre.  Actuellement  (8  décembre)  on 
constate  un  très-léger  ectropion  des  deux  paupières  inférieures,  et  une  bride  à 
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la  commissure  interne  cle  chaque  côté  ;  quant  aux  paupières  supérieures  sur 
lesquelles  on  distingue  très-bien  les  grelles,  elles  sont  moins  larges  et  moins 
souples  qu'à  l'état  normal,  mais  il  n'y  a  aucune  tendance  à  la  formation  d'un 
ectropion.  Et  cependant  MM.  Loiseau  et  Wecker  m'ont  dit  que  certainement, 
sans  les  greffes,  il  y  aurait  actuellement  un  renversement  complet  des  quatre 
paupières  [Archives  générales  de  médecine,  t.  I,  1872,  p.  575). 

Tels  sont  jusqu'à  présent  les  résultats  obtenus  des  gi-efCes  dermo-épidermiques 
employées  comme  moyen  prophylactique  de  la  rétraction  cicatricielle  :  un 
appréciateur  lion  prévenu  les  considérera  sans  doute  comme  peu  satisfaisants, 
tout  en  recomiaissant  cependant  que  les  tentatives  qui  ont  été  faites  méritent 
d'èlre  poursuivies  dans  l'espoir  d'arriverà  des  résultats  plus  complets. 

Le  traitement  curatif  des  dilformités  causées  par  les  cicatrices  ne  comporte 
pas  toujours  inmicdiatement  l'intervention  opératoire.  Peu  de  temps  après  Ja 
cicatrisation,  les  brides  et  les  adhérences  cutanées  présentent  encore  une  certaine 
souplesse  :  à  cette  époque,  des  douches  émollientes,  des  applications  relùchanles, 
des  embrocations  huileuses,  le  massage,  la  gymnastique,  l'application  d'appa- 
reils à  extension  progressive  ou  continue  en  assouplissant  les  cicatrices  et  en  les 
étendant  peuvent  encore  s'opposer  aux  difformités.  11  est  bon  d'être  prévenu  que 
^es  divers  moyens,  notamment  l'extension,  doivent  être  mis  en  œuvre  avec  la 
plus  grande  prudence  et  rigoureusement  gradués.  Soumises  à  des  actions  trop 
énergiques  ou  trop  rapides,  les  cicatrices  se  ramollissent  et  s'ulcèrent  avec  la 
plus  grande  facilité. 

Les  changements  successifs  de  texture  que  subissent  les  cicatrices  rendent 
graduellement  plus  solides  et  plus  intimes  les  brides  et  les  adhérences.  Quand 
après  leur  organisation  complète,  les  parties  qu'elles  réunissent  ou  qu'elles  bri- 
dent conservent  encore  quelques  mouvements,  elles  sont  par  la  suite  plus  ou 
moins  tiraillées,  elles  s'allongent  jusqu'à  un  certain  degré  ou  elles  restent 
stationnaires.  Leur  base  présente  alors  un  peu  d'amincissement  et  conserve  un 
peu  de  mollesse,  tandis  que  leur  bord  libre  durcit,  devient  plus  solide  et  forme 
une  corde  plus  ou  moins  tendue  entre  les  parties  qu'elles  réunissent.  Ce  n'est 
qu'après  l'organisation  complète  du  tissu  cicatriciel,  et  lorsque  la  rétraction  de 
l'inodule  a  produit  tout  sou  effet,  que  Dupuytren  conseille  d'avoir  l'ecours  aux 
opérations  sanglantes,  sous  peine  de  voir  se  reproduire  les  difformités. 

Excellente  en  soi,  cette  doctrine  n'est  absolument  applicableque  chez  les  adultes. 
Chez  les  enfants  où  les  parties  affectées  peuvent  être  atteintes  d'arrêt  de  déve- 
loppement ou  d'atrophie,  elle  ne  doit  pas  être  suivie  à  la  lettre,  et  les  opérations 
peuvent  êtie  entreprises  plus  tôt,  dussent-elles  être  répétées  à  des  intervalles  qui 
permettent,  pendant  la  durée  de  leur  action,  le  développement  des  organes. 

Les  opérations  sanglantes  mises  en  usage  pour  remédier  aux  difformités  par 
les  cicatrices,  se  rattachent  à  quatre  méthodes  déjà  anciennes  :  la  section  t^imple, 
la  section  avec  obstacle  direct  à  l'adhésion  des  surfaces  sectionnées,  l'excision  et 
l'autoplaslie,  auxquelles  il  faut  ajouter  les  greffes  dermo-épidermiques. 

Les  faits  qui  ont  trait  à  cette  dernière  opération  dirigée  contre  les  difformités 
cicatricielles  existantes,  sont  encore  moins  nombreux  et  moins  probants  que  ceux 
que  nous  avons  cités  à  l'appui  de  l'opinion  qui  attribue  aux  greffes  la  faculté  de 
prévenir  les  difformités  menaçantes,  en  donnant  plus  de  souplesse  et  moins  de 
rétractilité  aux  cicatrices.  Comme  les  précédents,  nous  les  mettons  sous  les  yeux 
du  lecteur,  afin  de  le  Hiire  juge  de  leur  valeur. 

a  Lawson  [TheLancel,  19  nov.  1870)  a  pratiqué  l'opération  suivante  pour  un 
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ectropion.  Il  incisa  le  tissu  cicatriciel,  disséqua  les  adhérences  de  manière  à 
libérer  la  paupière  et  la  sutura  à  l'autre  ;  il  eut  ainsi  une  plaie  qu'il  laissa  bour- 
geonner ;  le  quatrième  et  le  sixième  jours,  deux  larges  greffes  furent  faites  avec 
succès  et  contribuèrent  à  la  guérison  de  l'ectropion  ;  à  part  une  légère  diffor- 
mité, attribuée  à  la  saillie  des  îlots  greffés,  le  résultat  paraît  satisfaisant  ;  mais 
on  ne  sait  pas  si  par  la  suite  l'ectropion  ne  se  reproduira  pas.  » 

«  M.  Arnott  a  obtenu  un  résultat  qu'on  n'hésite  pas  à  déclarer  satisfaisant  :  une 
belle  jeune  fille,  bien  portante,  âgée  de  vingt-deux  ans,  fut  admise  le  13  sep- 
tembre à  Midlesex-Hospital,  pour  une  altération  chéloïdiennc,  occupant  la  peau 
depuis  la  ligne  médiane  de  la  gorge  jusqu'au  côté  droit  du  cou.  Des  nodules 
laids  et  douloureux  s'étaient  formés  dans  la  cicatrice  résultant  d'une  grave  brû- 
lure qu'elle  s'était  faite  cinq  ans  avant.  L"  14,  M.  Arnott  excisa  les  parties  mala- 
des, disséquant  largement  les  nodules,  cL  enlevant  nécessairement  beaucoup  de 
peau.  Une  tentative  de  réunion  immédiate  ayant  échoué,  M.  Arnott  attendit  deux 
semaines  jusqu'à  ce  que  la  plaie  fût  bien  granuleuse,  et  alors,  le  28  septembre, 
il  greffa  deux  lambeaux  de  peau  larges  comme  un  pois  pris  à  la  partie  interne  du 
bras,  et  les  fixa  avec  un  emplâtre  transparent.  Vu  la  difficulté  de  tenir  la  partie 
immobile,  le  pansement  fut  dérangé  et  une  des  greffes  glissa  à  l'un  des  angles  de 
la  plaie  où  elle  adhéra  et  s'incorpora  bientôt  à  la  cicatrice,  l'autre  restant  en 
place  et  grandissant  convenablement.  Quand  le  succès  d'un  troisième  essai  fut 
clair,  M.  Arnott  fit  encore  deux  greffes  de  la  même  façon  et,  la  malade  se  prêtant 
mieux  au  succès  en  tenant  le  C3U  en  repos,  toutes  deux  réussirent  admirable- 
ment. Vers  le  20  octobre,  la  surface  fut  entièrement  couverte  d'un  tissu  cica- 
triciel naturel,  souple,  dans  lequel  on  n'aperçoit  aucune  épaisseur  morbide,  les 
greffes  étant  encore  maintenant  bien  visibles  [The  Médical  Times  and  Gazette, 
29  octobre  1870).  » 

Rien,  dans  cette  dernière  observation,  ne  prouve  qu  la  greffe  se  soit  opposée 
à  la  reproduction  de  la  difformité  delà  cicatrice,  et  que  l'ablation  même  des  nodo- 
sités que  celle-ci  présentait  n'ait  pas  été  l'opération  curative.  D'ailleurs  comment 
pouvoir  se  prononcer  sur  le  résultat  de  l'une  ou  de  l'autre  opération,  quand  le 
peu  de  temps  écoulé  depuis  permettait  encore  de  reconnaître  parfaitement  les 
greffes  dans  la  cicatrice  !  On  peut  donc  répéter  ici  ce  que  nous  avons  dit  précé- 
demment des  greffes,  à  savoir  :  que  les  l'ésultats  qu'on  en  a  obtenus  ne  sont  pas 
concluants  et  que  toutes. les  opérations  de  greffes  cicatricielles  qui  ont  été  faites 
ont  besoin  d'èlre  répétées  un  grand  nombre  de  fois  encore  pour  fournir  des  élé- 
ments propres  à  les  juger  en  dernier  ressort. 

Quelques  principes  généraux  président  aux  opérations  entreprises  pour  remé- 
dier aux  difformités  produites  par  les  cicatrices.  Outre  celui  qui  a  été  posé  par 
Dupuytrcnde  n'opérer  qu'assez  longtemps  après  la  formation  de  la  cicatrice  pour 
que  son  organisafion  soit  complète,  un  autre  consiste  à  s'abstenir  de  toute  opé- 
ration, à  la  face  surtout,  si  l'opération  ne  doit  pas  donner  une  cicatrice  moins 
difforme  que  celle  qui  existe.  Toute  opération  est  encore  contre-indiq née,  si  les 
muscles  sont  détruits;  si  les  os  sont  ankylosés,  en  un  mot  s'il  y  a  impossibilité 
de  rendre  aux  parties  leur  direction  normale  :  enfin  l'opération  doit  être  faite  en 
plusieurs  temps  si  la  cicatrice  est  très-étendue. 

Le  précepte  posé  par Diipuytren  de  n'opérer  les  cicatrices  que  très-tardivement, 
et  lorsque  leur  propriété  rétractile  est  épuisée,  est  non-seulement  trop  absolu, 
ainsi  que  nous  l'avons  déjà  dit  lorsqu'il  s'agit  de  cicatrices  sur  de  jeunes  snjets, 
mais  il  peut  encore  être  transgressé  lorsque,  par  la  méthode  ou  les  procédés 


222  GICATRICE   (chirurgie)i 

opératoires  employés,  la  cicatrice  est  excisée  en  totalité,  et  la  plaie  qui  résulte 
de  l'excision  réunie  par  première  intention  ou  comblée  par  un  lambeau  tégumen- 
taire  emprunté  aux  parties  voisines. 

Dans  la  méthode  de  la  section  simple  des  brides  ou  des  cicatrices  trop  courtes, 
recommandée  par  Celse  et  Paul  d'Égine,  le  précepte  en  question  est  de  rigueur 
ou  doit  être  observé  le  plus  possible. 

Dionis  conseilla  de  faire  plusieurs  sections  et  fut  imité  par  Heister,  Boycr  et 
Dupuytren.  Simple  ou  multiple,  la  section  est  perpendiculaire  à  la  direction 
des  cicatrices. 

Décès  a  proposé  de  substituer  aux  sections  perpendiculaires  des  coupes 
ondulées  sur  toute  la  longueur  de  la  cicatrice,  de  façon  que  les  surfaces  de  sec- 
tion, après  la  restitution  de  la  forme  aux  parties,  ne  se  correspondent  plus. 
Les  succès  de  toutes  ces  opérations  sont  incertains  et  semblent  moins  tenir  à  la 
direction  qu'à  la  profondeur  des  incisions. 

Après  l'application  et  comme  complément  de  ces  divers  procédés  de  section, 
une  manœuvre  commune  consiste  à  étendre  les  parties  et  à  les  ramener  à  leur 
direction  normale,  avec  toutes  les  précautions  sur  lesquelles  nous  avons  insisté 
précédemment  pour  que  l'extension  soit  graduée  sous  peine  d'accidents  graves  et 
même  de  gangrène.  La  cicatrisation  des  plaies  résultant  de  l'opération  doit  être 
méthodiquement  dirigée,  mais  il  n'est  pas  rare  de  voir  se  former  des  brides 
secondaires  nécessitant  de  nouvelles  opérations. 

L'incision  ou  l'extirpation  complète  des  cicatrices,  suivie  de  la  réunion  immé- 
diate de  la  plaie  qui  en  résulte,  est  due  à  Delpech. 

Cette  opération  entraîne  des  lésions  si  étendues  qu'elle  trouve  rarement  son 
application  ;  elle  ne  peut  guère  être  mise  en  usage  que  pour  des  brides  cicatri- 
cielles limitées,  mais  cependant  assez  saillantes  ou  assez  courtes  pour  détermi- 
ner une  difformité.  La  bride  est  circonscrite  par  deux  incisions  longitudinales  et 
le  tissu  inodulaire  enlevé  dans  toute  sa  profondeur  ;  la  forme  normale  est  alors 
restituée  aux  parties,  et  la  plaie  qui  résulte  de  l'opération  est  réunie  par  la  su- 
ture, afin  d'en  obtenir  la  cicatrisation  par  première  intention. 

Un  procédé,  que  Sédillot  considère  comme  excellent,  consiste  à  comprendre  la 
cicatrice,  si  elle  est  linéaire,  dans  une  division  losangique.  Une  rétraction  très- 
considérable  des  téguments  a  lieu  immédiatement,  et  il  reste  au-dessus  et  au- 
dessous  des  extrémités  de  la  cicatrice  laissée  intacte,  des  plaies  simples  qui  se 
réunissent  isolément. 

Rudtorffer  a  donné  un  procédé  qui  consiste  à  percer  la  base  de  la  bride  ou  de 
l'adhérence  avec  un  trocart,  à  l'aide  duquel  on  passe  un  fil  de  plomb  dans  le  trou 
ainsi  pratiqué  ;  le  fil  de  plomb  est  laissé  en  place  jusqu'à  ce  que  la  cicatrisa- 
tion soit  complète.  C'est  seulement  alors  que  la  cicatrice  est  faite  qu'on  retire  le 
fil  et  qu'on  achève  de  diviser  les  brides  ;  on  panse  les  plaies  à  plat  comme  à  l'or- 
dinaire. Les  succès  de  ce  procédé  sont  assez  nombreux,  lorsque  les  pansements 
sont  bien  surveillés  ;  il  peut  échouer  par  l'accollement  des  bourgeons  charnus 
au  delà  du  point  cicatrisé,  lorsque  les  surfaces  suppurantes  ne  sont  pas  écartées 
suffisamment  ou  isolées  avec  soin. 

Au  lieu  d'employer  l'instrument  tranchant  pour  la  division  des  brides,  Mai- 
sonneuve  et  Giraldès  se  sont  servi  d'un  entérotome  très-étroit  et  très-niincc  qu'ils 
ont  sen'é  lentement  ou  rapidement.  L'avantage  de  celte  subslitution  u'est  pask 
manifeste  et  ne  semble  pas  devoir  consister  dans  l'absence  de  récidive  on  de  re- 
production des  brides. 
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L'autoplastie  avec  toutes  ses  méthodes  et  ses  variétés  de  procédés  est  le  moyeu 
de  traitement  le  plus  sur  dans  les  cas  difficiles  où  les  autres  moyens  ont  échoué 
ou  ne  sont  pas  applicables.  Il  est  impossible,  en  raison  de  la  grande  variété  des^ 
cas  qui  peuvent  se  présenter,  de  formuler  des  indications  précises  sur  le  choix 
à  faire  d'une  méthode  ou  d'un  procédé  autoplastiquc,  et  l'on  ne  peut  que  donner 
des  règles  générales  sur  l'application  de  l'autoplastie  au  traitement  des  cicatrices 
vicieuses. 

Lorsqu'on  opère  sur  des  brides,  les  incisions  ou  excisions  doivent  dépasser  les 
brides  eu  largeur  et  en  profondeur.  ; 

Les  lambeaux  doivent  être  formés  autant  que  possible  avec  des  téguments 
sains.  L'opinion  des  chirurgiens  ne  semble  pas  encore  arrêtée  à  ce  sujet  ;  Delpech 
rejette  complètement  l'emploi  du  tissu  cicatriciel  comme  lambeau  autoplastique  ; 
Décès  considère  ce  tissu  comme  à  peu  près  aussi  utilisable  que  les  téguments 
sains.  Denonvilliers  pense  qu'on  peut  en  tirer  parti  quand  les  couches  super- 
licielles  seules  du  derme  ont  été  intéressées.  Notre  expérience  personnelle,  con- 
forme à  celle  d'un  grand  nombre  de  praticiens,  nous  a  conduit  à  rejeter  l'emploi 
du  tissu  cicatriciel  pour  en  faire  des  lambeaux,  lorsque  le  lambeau  doit  avoir 
une  certaine  étendue  et,  surtout,  lorsque  la  base  du  lambeau  doit  être  constituée 
par  l'inodule.  Dans  ces  cas,  et  notamment  dans  le  dernier,  on  est  exposé  ù  voir 
les  lambeaux  se  gangrener  ;  le  peu  de  vascularité  du  tissu  inodulaire  donne  rai^ 
son  de  cet  accident. 

Ici,  plus  encore  que  dans  les  circonstances  ordinaires,  les  lambeaux  ne  doivent 
pas  être  tiraillés;  et  il  importe,  dans  les  manœuvres  opératoires  de  dissection 
et  de  suture,  de  leur  ménager  le  plus  possible  le  froissement  par  les  doigts,  les 
pinces  ou  les  autres  instruments. 

Les  sutures  doivent  être  peu  nombreuses,  afin  d'éviter  l'irritation  qu'elles  dé- 
terminent, et  il  est  indispensable  qu'elles  soient  appliquées  sur  des  tissus  qui 
ont  conservé  toute  leur  intégrité. 

Afin  de  donner  une  idée  de  l'application  des  diverses  méthodes  et  procédés 
autoplastiqucs,  nous  en  donnerons  quelques  exemples  :  la  méthode  de  Gelse,  de 
Franco,  ou  méthode  française  et  la  méthode  indienne,  la  première  consistant  à 
combler  les  pertes  de  substance  par  l'allongement  des  téguments  environnants, 
la  seconde,  empruntant  des  lambeaux  tégumentaires  aux  régions  qui  avoisinent 
les  pertes  de  substance  en  les  renversant  ou  en  les  réclinant,  sont  les  plus  em- 
ployées ;  quant  à  la  méthode  italienne,  prenant  des  lambeaux  à  distance  ou  sur 
une  antre  région,  elle  est  rarement  mise  en  usage. 

C'est  la  méthode  française  qu'on  emploie  lorsqu'après  l'excision  d'une  bride 
«jcatricielle  on  libère  de  chaque  côté  les  téguments  par  une  dissection  des  bords 
de  la  plaie,  et  qu'à  l'aide  d'une  suture  on  les  réunit  par  première  intention. 

Les  procédés  de  Warton  Jones  et  de  Sédillot  appartiennent  à  la  méthode 
française.  Dans  les  adhérences  des  doigts  à  la  paume  de  la  main,  Sédillot  isole 
la  bride  par  une  incision  losangique  pratiquée  sur  les  bords  du  tissu  cicatriciel 
de  la  face  palmaire  du  doigt  rétracté  et  de  la  paume  de  la  main.  Le  tissu  cica,- 
tricicl  reste  comme  un  îlot  au  milieu  des  plaies  assez  larges  formées  au-dessus 
et  au-dessous  de  lui  par  l'écartement  que  donne  aux  incisions  le  redressement 
de  l'organe.  Laissées  libres,  ces  plaies  se  cicatrisent  assez  facilement  ;  il  y  aurait 
tout  avantage  à  clicrchcr  à  en  obtenir  la  réunion  par  première  intention.  War- 
lou  Joncs,  dans  les  cas  de  brides  cicatricielles  larges  et  étendues,  comprend  la 
bi'idc  dont  une  incision  angulaire,  dont  le  sommet  correspondu  l'une  des  extré- 
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mités  de  la  cicatrice  et  dont  les  branches  remontent  vers  l'autre  extrémité,  qu'elles 
embrassent  dans  leur  écartement.  Disséquant  alors  la  bride,  en  commençant  par 
la  pointe  du  lambeau  triangulaire  qu'elle  forme,  il  la  libère  dans  une  étendue 
suffisante.  Le  lambeau  cicatriciel  se  rétracte  vers  sa  base  et  laisse  à  découvert 
une  surface  dont  les  bords  externes  exclusivement  composés  de  tissus  sains  sont 
réunis  par  la  suture,  dans  la  majorité  de  leur  étendue  ;  cette  étendue  donne  la 
mesure  de  l'allongement  immédiat  de  la  bride.  Les  bords  de  la  plaie  voisins  de 
la  base  du  lambeau  sont  réunis  alors  aux  bords  du  lambeau  lui-même.  L'opéra- 
tion faite  et  les  points  de  suture  placés,  la  plaie  se  trouve  réunie  en  Y. 

La  méthode  indienne  est  particulièrement  applicable  aux  cicatrices  adhérentes 
et  aux  cicatrices  oblitérantes.  Elle  a  pour  principe  fondamental  d'interposer  des 
lambeaux  de  téguments  sains  dans  l'étendue  des  cicatrices.  Un  grand  nombre  de 
chirurgiens  ont  donné  des  procédés  applicables  à  des  cas  particuliers  que  nous  ne 
pouvons  reproduire  ici  et  qui  font  l'objet  d'ouvrages  ou  d'articles  de  chirurgie 
spéciale.  L.  Legouest. 

BiBLioGHApiiiE.  —  Tous  les  traités  de  pathologie  chirurgicale,  et  plus  particulièrement  les 
travaux  spéciaux  suivants  :  Delpech.  De  quelques  phénomènes  de  Vinflamtnation.  In  Chirurgie 
clinique  de  Montpellier,   t.   II,  p.  555.  —    Dr  nêmk.  Des  cicatrices  difformes  résultant  des 
hrâhircs  profondes.  In  Mémorial  des   hôpitaux  du  Midi,  t.  II,  p.  192.  —  DuPDïinEN.  Des 
btûlures,  etc.  In  Leçons  orales  de  clinique  chirurgicale,  t.  IV,  p.  503.  —  Hunter.  Œuvres 
complètes,  trad.  par  Richelot.  Paris,  184."),  t.  III,  p.  551. —  Fabre.  Mémoire  où  l'on  prouve 
qu'il  ne  se  fait  ]ias  de  régénération  dcf:  chairs,  etc.  In  Mémoires  de  l'Académie  royale  de 
chirurgie,  t.  IV,  p.  181.  Paris,  1819.  —  Carden.  Opérations  des  cicatrices  du  cou.  In  Tran- 
sactions of  the  Provincial  Med.  and  Surgic.  Association,  t.  XII.  —  Bouvieo.  Cicalrisation 
des  tendons.  In  Dull.  de  l'Acad.  de  médecine,  t.  II,  p.  705.  —  Du  mêsie.  Mémoire  sur  la  dé- 
teimination  des  véritables  plaies  sous-cutanées.  In  Archiv.  génér.  rfe  wiédec,  juillet  185b. 
—  GuEBiN  (J.).  Essais  sur  la  méthode  sous-cutanée,  etc.  Paris,  1841.  —  Dd  même.  Essai  de 
généralisation  de  In  méthode  sous-cutanée.  lu  Comjjtes  rendus  de  l'Académie  des  sciences, 
185C.  —  Du  jiÊ.ME.  Mémoire  sur  le  traitement  des  plaies  exposées  par  l'occlusion  pneuma- 
tique. In  Bulletin  de   l'Acad.  de  médecine.  Paris,  1865-1866,  t.  XXI,  p.  596.  —  Dd  même. 
CicatriscUion  des  piaies  soustraites  au  contact  de  l'air.  In  Bull,  de  V Acad.  de  méd.,  t.  XXI, 
p.  764  ;  1863-66.  —  Bonnet  (de  Lyon).  Traité  des  sections  musculaires  et  tendineuses  sous- 
cutanées.  Lyon,  1841.  — Malgaigne.  Sur  l'innocuité  du  contact  de  l'air  dans  les  incisions 
sous-cutanées.  In  Journal  de  chirur.,  t.  I",  p.  95;   1845.  —   Lebert.   Traité    d'anatomie 
jmthologique  générale  et  spéciale,  t.  II.    Paris,  1861.  —  Joeert  (de  Lamballe).   Traité  de 
clnrurgie  plastique;  réparation  des  brides  et  cicatrices  difformes  par  l'autoplastie,  1. 1.  Paris, 
1849.  —  Du  même.  Mémoire  sur  les  piropriétés  du  tissu  cicatriciel.  In  Compt.  rend,  de  l'Ac. 
des  sciences,  1856.  —  Dn  même.  De  la  réunion  en  chirurgie.  Paris,  1864.  —  Neomann.  Grjm- 
nastique  suédoise  pour  la  guér'ison  des  cicatrices.  In  Notizcn  fiir  praktische  Aente,  von 
Grievel,  1850.  —  HuTiN.  Anatomie  pathologique  des  cicatrices  dans  les  différents  tissus.  In 
Mém.  de  l'Acad.  de  méd.  Paris,  1855,  t.  XIX.  —  Sédillot  (Ch.).  De  l'application  de  l'auto- 
])last'ie  au  traitement  des  cicatrices  vicieuses.  In  Compt.  rendus  de  V Académie  da  sciences, 
t.  XLII,  1850.  —  BouissoN.  Mémoire  sur  la  ventilation  des  plaies  et  des  ulcères.  In  Gazette 
médic,  1858.  —  Du  même.  Tribut  à  la  chirurgie  de  Montpellier.  Paris,  1861,  t.  Il,  p.  155.  — 
Décès.  Restauration  des  cicatrices  vicieuses,  in-8°.    Pans,  1859.  —  Démarquas  et  Lecome, 
Recherches  sur  la  cicatrisation  des  plaies.  In  Arch.  gén.  de  méd.,  1859,  t.  XIII,  p.  751.  — 
Panas.  Des  cicatrices  vicieuses  et  des  moyens  d'y  remédier,  1863. —  Masse  (E.).  De  la  cicatri- 
sation dans  les  différents  tissus.  Montpellier,  1860.  —  Billboth.  Éléments  de  pathologie 
ch'irurgiccde  générale.  Trad.  par  Culmann  et  Hugtl.  Paris,  1868.  —  Bercabu.  De  la  greffe 
dermo-épiderm'ique .    Tlièses  de  Paris,   1872.  —  Revebdin.   De  la  greffe  épidermique.  In 
Archives  générales  de  médecine,  t.  I",  p.  573;  1872.  —  Marduel  [P.).  Des  greffes  cutanées. 
In  Lyon,  médical,  t.  XI,  1872.  L. 

g  II.    Médecine  légale.       VoiJ .    BLESSURES. 

CICATRICULE.      VoiJ.  ŒuF. 

CICCA  (L.).     Genre  de  plantes  de  la  famille  des  Euphorbiacées,  autrefois 
proposé  par  Linné  et  adopté,  par  la  plupart  des  botanistes,  pour  des  plantes  qui 
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ont  à  peu  près  tous  les  caractères  des  Phyllanthus,  mais  dont  les  fleurs  sont  con- 
struites sur  le  type  4,  au  lieu  de  l'être  sur  les  types  5  ou  3  répété.  Ce  caractère 
ne  semble  plus  devoir  être  considéré  comme  assez  important  pour  qu'on  puisse 
faire  des  Cicca  autre  chose  qu'une  section  du  grand  genre  Phyllanthe.  Une  espèce 
de  Cicca  est  célèbre  daiis  l'Inde  comme  médicament  ;  c'est  le  C.  dislicha  L. 
(Mantiss.,  124),  ou  Chéraraelier  de  l'Inde,  qu'on  a  encore  appelé  C  nodiflora 
et  PInjllanthus  Cicca,  P.  Cheremila,  P.  lonçjifolius,  etc.  Si  c'est,  comme  on  le 
pense,  cette  plante  que  \Aimé  a  nommée  {Spec,  613)  Averrhoa  acida,  elle  devra 
sans  doute  prendre  le  nom  de  Phyllanthus  acida.  Ses  fruits,  chose  rare  dans 
ce  "roupe,  ont  un  péricarpe  charnu  et  acide.  C'est  lui  qu'on  recherche  comme 
comestible,  rafraîchissant,  et  dont  Rheede  {tiort.  malab.,  III,  t.  47,  48)  a  fait 
connaître  les  propriétés,  sous  le  nom  de  Neli-poidi.  Il  a,  en  petit,  la  forme 
d'une  courge  déprimée,  à  huit  côtes  plus  ou  moins  saillantes.  On  l'appelle  aussi 
Amvallis,  Cerise  des  iles,  C  de  l'Inde.  Sa  couleur  est  celle  de  la  cire,  blanche 
ou  jaunâtre;  on  en  prépare  des  conserves,  des  sirops,  des  «  atchars  ».  L'arbuste 
est  cultivé  aux  Antilles  et  dans  la  plupart  de  nos  colonies.  Ses  organes  de  végé- 
tation renferment  un  latex  blanchâtre,  acre,  vomitif,  purgatif.  Ses  feuilles  disti- 
ques servent  à  préparer  des  décoctions  sudorifiques,  employées  contre  les  affec- 
tions cutanées,  rhumatismales,  etc.  H.  Bjn. 

L.,  Mantiss.,  I,  17.  —  Lamk,  Dicl.,  II,  \  ;  //;.,  f.  757.  —  A.  Juss.,  Tenl.  Euphoib.,  20, 
t.  4.  —  Mer.  et  Del.,  Dict.  Mal.  méd.,  II,  277.  —  Lindl.,  FI.  med.,  175.  —  Rosemii.,  Syn. 
■plant,  diaph.,  840.  —  II.  Haillon,  Et.  gén.  du  gr.  des  Euphorbiacées,  617,  t.  2i,  fig.  'J8-33. 

CICER  (T.).   Genre  de  plantes  de  la  famille  des  Légumineuses-Papilionacées, 
série  des  Viciées.  Avec  les  caractères  généraux  des  plantes  de  ce  groupe,  ce  genre 
présente  des  fleurs  à  réceptacle  cupuliforme,  doublé  d'un  disque  à  bords  créne- 
lés. Leur  calice  gamosépale  est  plus  ou  moins  gibbeux  on  haut,  avec-cinq  lobes 
égaux  ou  inégaux.  La  corolle  papilionacée  et  l'androcée  diadelphe  sont  comme 
ceux  des  autres  plantes  de  groupe.  L'ovaire,  pauci  ou  multiovulé,  est  surmonté 
d'un  style  incurvé  ou  infléchi,  nu,  dont  l'extrémité  stigmatifère  est  capitée.  La 
gousse  est  sessile,  accompagnée  le  plus  souvent  à  sa  base  du  calice  persistant, 
ovoïde  ou  oblongue,  turgide  ou  presque  vésiculeuse,  bivalve  ;   elle  ne  renferme 
souvent  qu'une  graine,  ailleurs  plusieurs,  globuleuses  ou  irrégulièrement  obo- 
vées,  supportées  par  un  funicule  trapu,  non  dilaté  à  son  sommet.  L'embryon  a 
des  cotylédons  épais,  plans-convexes,  plus  ou  moins  rugueux  ou  bosselés  sur 
leur  convexité  et  qui  se  prolongent  souvent  à  leur  base  en  un  court  étui  incom- 
plet autour  de  la  radicule  courte,  presque  droite  ou  légèrement  arquée  et  accom- 
bante.  Les  Cicer  sont  des  herbes  annuelles  ou  vivaces,  originaires  de  l'Asie  tem- 
pérée et  de  la  région  méditerranéenne.  Leurs  feuilles  sont  alternes,  imparipin- 
nées,  avec  deux  stipules  plus  ou  moins  adnées  aux  pétioles.  Leurs  fleurs  sont 
axillaires,^  solitaires  ou  en  petit  nombre.  La  plante  la  plus  connue  de  ce  genre 
est  surtout  un  aliment,  plus  rarement  un  médicament  ;  c'est  le  Pois  Ciche  (ou 
par  corruption  Chiche),  aussi  nommé  P.  blanc,  P.  cornu,  P.  cjris,  P.  de  brebis, 
P.  pointu,  Garbance,  Ciseron,  Café  français.  Tête  de  bélier.  Linné  {Spec,  1040) 
l'a  nommé  C.  arietinum;  son  origine  est  méditerranéenne,  et  ses  caractères  sont 
ceux  du  genre  qui  viennent  d'être  résumés.  H.  Bn. 

ToL'ux.,  Insl.  Rci  herb.,  589,  t.  HO.  —  L.,  Gen.,  n.  875.  —  Gjekts.,  De  fnict.,  II,  326, 
t.  151.  —  DÇ.,  Mém.  sur  les  Lcgumin.,  t.  54;  Prodr.,  Il,  35i.  —  Endl.,  Gen.,  n.  t.578.  — 
Bentii.  et  IlooK.,  Gen  ,  I,  524.  —  Mér.  et  Uel.,  Dict.  Mat.  méd.,  II,  278.  —  Gben.  et  Godr., 
FI.  de  Fr..  I,  47?.  —  Rosemi:.,  Syn.  pi.  diaph.,  1004.—  II.  Daillo.v,  Hist.  des  phait.,  II, 
202,  259,  370,  lig.  148. 
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CICERA,  t'BCB^RtJLA.  Noiu,  d'après  Mérat  et  Delens  (Dict.  mat.  méd.,  II, 
279),  «  de  la  Gesse  cultivée,  Lathyrus  Cicera  L.  et  L.  sativa  L.,  qui  ne  sont  pas 
distinctes.  » 

CIC-ERCIIIE  (Mal  de).  En  Italie,  on  connaît  sous  ce  nom  {cicerchie,  pois 
chiche),  mais  plus  particulièrement  sous  le  nom  de  lathirisme,  un  ensemble  de 
symptômes  produit  par  l'ingestion  des  graines  d'un  Lathyrus  {voy.  Gesse). 

CiciiORiUM.     Voy.  CiiicouÉE. 

CICUTA.       Voy.  CiGUE. 

CICUTAIUE.  Cicuta,  L,  Genre  de  plantes  Dicotylédones  appartenant  à  la 
famille  des  Oml)cllifèrcs.  Établi  par  Linné  sous  le  nom  de  Cicuta,  ce  genre  avait 
reçu  de  Tournelbrl  d'abord,  puis  de  Lamarck,  celui  de  Cicutaria,  mais  les  bota- 
nistes n'ont  pas  accepté  cette  appellation  et  ont  gardé  le  nom  Linnéen.  Voici 
les  caractères  du  genre.  Les  fleurs  ont  un  calice  à  5  dents  ;  une  corolle  à  5  pétales 
échancrés,  portant  à  l'intérieur  une  languette  inlléchie;  5  étaraines  alternes  avec 
les  pétales.  Le  fruit  est  arrondi,  contracté  latéralement  et  didyme.  Chacun  des 
méricarpes  est  marqué  de  5  côtes  égales,  un  peu  aplaties,  et  de  vallécules,  qui 
contiennent  un  seul  vaisseau  oléorésinifère.  Le  carpophore,  qui  porte  les  méri- 
carpes, se  divise  en  deux  parties.  La  section  de  la  semence  est  circulaire 

La  seule  plante  intéressante  dans  ce  genre  est  le  Ciciila  virosa,  L.  {Cicutaria 
aquatica,  Lam.),  qui  porte  les  noms  vulgaires  de  Ciguë  vireuse  ou  de  Cicu- 
taire  aquatique.  C'est  une  plante  aquatique,  qui  vient  dans  les  fossés  inondés  ou 
dans  les  marais.  Elle  présente  à  la  base  une  grosse  racine  blanchâtre  et  charnue, 
creusée  intérieurement  de  lacunes  remplies  d'un  suc  laiteux,  jaunâtre.  La  tige 
est  dressée,  haute  de  40  centimètres  à  1  mètre,  cylindrique,  iistuleuse,  garnie 
de  feuilles  bi-tripinnatiséquécs,  grandes,  à  folioles  lancéolées  aiguës,  dentées 
sur  les  bords.  Les  ombelles  sont  composées  de  dix  ou  quinze  rayons  égaux;  elles 
sont  pédonculées,  opposées  aux  feuilles;  elles  n'ont  pas  d'involucre  ou  tout  au 
plus  une  seule  bractée.  Les  ombellicules  sont  munies  d'involucelles  à  bractées 
linéaires.  Les  fleurs  sont  petites  et  blanches  et  présentent  les  caractères  indi- 
qués plus  haut  comme  génériques.  La  ciguë  vireuse  a  une  odeur  désagréable  et 
le  suc  jaunâtre,  qu'elle  contient,  est  un  poison  pour  l'homme  et  les  animaux. 

Il  ne  faut  pas  confondre  la  cicutaire  aquatique  avec  ce  qu'on  a  ap])clé  quel- 
quefois Ciyiië  aquatique.  Cette  dernière  est  le  Pliellandium  aquatium,  L. 
{voy.  Phellandrie),  qui  appartient  à  un  tout  autre  genre. 

Une  espèce  de  l'Amérique  du  Nord,  le  Cicuta  maculata,  L.,  présente  des 
caractères  très-voisins  de  ceux  de  notre  plante  européenne  et  a,  du  reste,  des 
propriétés  analogues.  La  seule  différence  c'est  que  la  Cicuta  maculata,  L.,  a  les 
folioles  ovales,  tandis  que  l'autre  les  a  linéaires  lancéolées. 

TouRSEFoni.  Institut iones  Bel  herbariœ.  —  Lamarck.  Dictionnaire  Enajclop.,  II,  p.  2. — 
De  Candolle.  Flore  française,  IV,  294,  —  Linné.  Gênera,  554.  —  Species  planlarum,  568.  — 
GnExiEn  et  Godiion.  Flore  de  France,  739.  —  Guiboert.  drogues  simples,  III,  221.  —  BigeloW. 
Maleria  medica,  I,  lab.  12.  Pu 

CICUTIKE.       Voy.  Co.MClNE. 
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CIDRE  (du  mot  latin  Sicera;  on  écrivait  autrefois  sidre).  Le  cidre  est  le 
lus  lërmeuté  de  la  pomme.  Cette  boisson  était  anciennement  connue.  11  en  est 
fait  mention  dans  les  Capitulaires  de  Charlemagne  *.  Selon  toutes  probabilités, 
■son  origine  remonte  beaucoup  plus  haut;  toutefois,  il  fout  reconnaître  que  son 
usage  était  bien  moins  commun  que  celui  du  vin  ou  de  la  bière.  Partout  où  la 
\ione  peut  croître,  elle  remplace  tous  les  végétaux  à  boisson,  et  dans  les  autres 
a'é"ions,  la  bière  lait  une  rude  concurrence  aux  autres  liqueurs  fermentées.  Il 
est  certain  que  la  Normandie,  qui,  en  France,  est  la  terre  classique  du  cidre, 
ne  produit  en  grand  cette  boisson  que  depuis  le  quatorzième  siècle.  Jusqu'à 
cette  époque,  la  principale  boisson  des  Normands  était  la  bière,  à  laquelle  ils 
tentèrent  sans  succès  de  substituer  le  vin,  en  cherchant  à  acclimater  la  vigne, 
qui  ne  trouve  plus  assez  de  chaleur  dans  ces  riches  contrées  pour  porter  fruit. 
.  d'est  alors  qu'ils  se  livrèrent  à  la  culture  du  pommier,  auquel  le  climat  nor- 
mand convient  parfaitement. 

Aujourd'hui  l'usage  du  cidre  s'étend  sur  treize  départements  de  la  Normandie, 
de  la  Bretagne  et  de  la  Picardie.  On  cultive  également  la  pomme  à  cidre  dans 
les  comtés  de  Héreford,  Gloucester,  Wincester  et  Monmouth.  En  Amérique,  on 
en  consomme  une  grande  quantité  dans  la  Nouvelle-Angleterre  et  dans  les  États- 
Unis  situés  à  Pest.  Cette  boisson  occupe  dans  nos  contrées  le  premier  rang  après 
le  vin  et  la  bière.  En  1859,  d'après  M.  Morière^  dans  un  espace  de  vingt  jours, 
il  est  parti  des  gares  de  Bayeux,  Molay  et  Lison,  i,200  wagons  de  pommes,  con- 
tenant 25,000  tonnes  ou  500,000  hectolitres,  représentant,  rendus  en  gare, 
une  valeur  de  près  de  5,000,000  de  francs.  Le  département  du  Calvados  pro- 
duit, dans  les  années  moyennes,  2,000,000  d'hectolitres  de  cidre.  Ce  chiffre  est 
<loublé  et  au  delà  dans  les  années  d'abondance.  En  évaluant  l'hectolitre  au  prix 
moyen  de  3  francs,  on  voit  que  cette  culture  représente,  pour  ce  seul  départe- 
ment, une  valeur  de  6  à  12  millions  de  francs. 

Payen  estime  la  production  du  cidre,  dans  les  anciennes  provinces  de  Nor- 
mandie et  Picardie,  à  environ  4,000,000  d'hectolitres.  Le  poiré  n'atteint  pas  le 
quart  de  ce  chiffre  dans  les  mêmes  régions. 

Les  pommes  à  cidre  diffèrent  totalement  par  le  goût  des  pommes  comestibles. 
Elles  ont  une  saveur  désagréable,  et  ne  peuvent  servir  directement  à  l'alimen- 
tation de  l'homme.  La  récolte  des  fruits  doit  se  faire,  autant  que  possible,  par 
un  beau  temps;  elle  a  lieu,  suivant  les  variétés,  de  la  lin  d'août  à  la  fin  de  no- 
vembre. Les  fruits  sont  détachés  par  des  secousses  imprimées  aux  branches  ou 
abattus  à  coups  de  gaules,  ce  qui  mutile  les  arbres.  A  Jersey,  quand  on  veut 
produire  d'excellent  cidre,  on  attend  que  les  fruits  tombent  spontanément. 

On  peut  diviser  les  nombreuses  variétés  de  pommes  à  cidre  en  trois  classes, 
qui  SDnt  : 

1»  Les  pommes  acides  ou  sûres,  qui  fournissent  beaucoup  de  jus  clair,  très- 
léger,  produisant  un  cidi'e  sans  force,  peu  agréable  et  sujet  à  noircir  ; 

2"  Les  pommes  douces  :  peu  de  jus,  cidre  clair  et  agréable  tant  qu'il  est 
sucré  ;  sujet  à  l'amertume  ; 

3°  Les  pommes  amères  et  acres  :  jus  très-dense,  coloré,  cidre  généreux,  sus- 
ceptible de  se  conserver. 

*  Dans  le  Capitidaire  45,   de  Villis,  se  trouve   une  énumération  dus  professions  que 
Charlemagne  jugeait  nécessaire  de  réunir  dans  chacun  de  ses  grands  domaines.  Dans  le 
nombre,  ligurenl  les  fabricants  de  boissons,  faites  avec  pommes,  poires  et  autres  fruits. 
Conférence  sur  la  fabrication  du  cidre.  Caen,  1862, 
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Dans  l'île  de  Jersey,  on  considère  le  mélange  de  pommes  acres  et  de  pommes 
amères  comme  fournissant  le  meilleur  produit,  surtout  après  un  an  de  cave.  . 
Dès  que  les  pommes  sont  récoltées,  on  les  met  en  petits  tas,  de  manière  à 
achever  la  maturation  à  l'abri  de  la  pluie  si  cela  est  possible,  ainsi  que  de  la 
gelée.  C'est  un  préjugé  répandu  de  croire  que  les  pommes  pourries  améliorent 
le  cidre.  Elles  ne  peuvent  que  les  corrompre.  Les  fruits  doivent,  en  conséquence, 
èlre  triés  avant  d'aller  au  pressoir;  on  doit  mettre  à  part,  pour  fabriquer  une 
boisson  inférieure,  toutes  les  pommes  tachées  et  toutes  celles  qui  sont  tombées 
spontanément  (quètines)  par  suite  de  grands  vents,  surabondance  de  fruits, 
piqûres  d'inscctos,  etc. 

La  préparation  du  cidre  est  fort  simple.  Les  fruits  sont  réduits  en  pulpe  au 
moyeu  d'une  meule  verticale  en  pierre  ou  en  bois,  roulant  dans  une  auge  circu- 
laire. Les  surfaces  doivent  être  rugueuses,  sans  quoi  les  fruits  fuient  sous  la 
meule.  Celte  disposition  a,  en  outre,  l'avantage  d'éviter  l'écrasement  des  pépins 
qui  donnent  mauvais  goût,  et  rendent  le  cidre  plus  enivrant.  C'est  pour  ces  rai- 
sons que  les  tours  en  bois  sont  préférés  généralement.  On  a  essayé,  dans  ces 
derniers  temps,  de  les  remplacer  par  des  moulins  cylindriques  ou  à  noix,  em- 
ployés en  Angleteri'e  et  en  Picardie,  et  qui  sont  moins  chers  et  moins  encom- 
brants. Un  moulin  Leblanc,  mû  par  un  homme,  broie  10  hectoliti'es  à  l'heure  et 
coûte  100  à  160  francs.  Le  moulin  employé  en  Angleterre  broie  1  hectolitre  en 
deux  minutes  ou  300  hectolitres  par  jour,  lorsqu'il  est  mû  par  un  cheval.  L'em- 
ploi de  ces  machines  constitue  un  progrès,  car  elles  déchirent  plus  complète- 
ment les  cellules.  Or  toute  cellule  non  ouverte  par  le  moulin  résiste  à  la  presse, 
et  le  jus  qu'elle  contient  est  perdu. 

La  pulpe  ainsi  obtenue  est,  en  général,  abandonnée  à  elle-même  pendant  dix 
à  vingt-quatre  heures.  Elle  prend  alors  une  couleur  brune  qui  communique  au 
cidre  sa  nuance  habituelle  *.  Cette  macération  facilite,  en  outre,  l'action  de  la 
presse.  Lorsqu'on  veut  obtenir  du  cidre  incolore,  le  jus  doit  être  extrait  immé- 
diatement. Le  pressurage  est  une  opération  foi't  simple.  On  dépose  la  pulpe  par 
couches  sur  une  table  appelée  tablier.  Les  couches  sont  séparées  entre  elles  par 
des  lits  de  paille  de  seigle  ou  glui  ^.  On  recouvre  le  tout  d'une  table  et  de  billots, 
puis  on  presse  à  l'aide  d'un  arbre  très-long  (mouton)  mû  par  une  vis  en  bois. 
Cette  presse  est  un  instrument  primitif  et  défectueux.  Les  moutons  se  brisent 
souvent  et  se  remplacent  difficilement,  car  ils  ont  de  8  à  9  mètres  de  long,  et 
0'",6  à  O'",?  d'équarrissage  ;  enfui  cet  outillage  tient  une  grande  place.  Les 
presses  à  vis  en  acier  ou  la  presse  hydraulique  fournissent  un  rendement  supé- 
rieur et  nécessitent  moins  de  main-d'œuvre.  -  fï'"'^ 

On  obtient  de  50  à  35  litres  de  jus  par  hectolitre  de  pommes  ;  or  ces  dernières 
ne  renfermant  que  5  pour  100  de  matières  solides,  il  est  facile  de  voir  conibieii 
,  l'opération  du  pressurage  est  défectueuse.   Ce  jus  marque  de  4"  à  8°  à  l'aréo- 
"  mètre  de  Baume.  C'est  un  degré  de  moins  que  le  jus  de  poire. 

Le  marc  ainsi  pressé  est  remié,  c'est-à-dire  broyé  de  nouveau  avec  de  l'eau. 
On  obtient  ainsi  le  petit  cidre,  qui  est  consommé  sur  place. 

*  On  pL'iit  laciîciTicnt  voir  cette  matière  colorante  se  produire  sur  une  pomme  coupée  et 
exposée  quelques  Jicures  à  l'air,  La  surface  de  la  section  se  teinte  en  brun  jaunâtre.  Pour 
faire  cette  expùrirnce,  il  faut  briser  le  fruit,  ou  mieux  le  couper  avec  un  couteau  d'argent. 
Un  couteau  de  fer  laisserait  à  la  surlace  du  fer  en  dissolution. 

-  Un  tissu  en  crin  serait  préférable  pour  cet  usage  ;  sa  durée  le  rendrait  économique,  et 
il  ne  communiqucvait  pas  de  goût  désagréable  au  cidre. 
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D'après  M.  Malaguti,  la  pulpe  est  toujours  additionnée  de  15  à  20  pour  100 
d'eau,  afin  de  faciliter  l'opération  du  pressurage.  1 ,000  kilogrammes  de  pommes 
fournissent  par  les  deux  premières  pressions  500  kilogrammes  de  jus,  dont  150 
à  200  représentent  l'eau  ajoutée  à  la  pulpe.  Le  marc  est  ensuite  mêlé  à  150 
ou  200  litres  d'eau,  et  rend  250  litres  de  jus  qu'on  mêle  au  premier,  ce  (pii 
poi-teà  750  litres  la  quantité  fournie  par  1,000  kilogrammes  de  pommes.  L'eau 
trouble  des  mares  est  réputée  la  meilleure  pour  cet  emploi  :  il  est  inulilo  de 
dire  que  c'est  là  un  préjugé  enfanté  par  la  paresse  des  gens  de  service  :  une 
eau  animalisée  et  chargée  de  détritus  ne  peut  que  gâter  le  cidre  aucjucl  ou 
l'ajoute. 
"1  Le  jus  est  ensuite  versé  dans  des  tonneaux  de  capacité  variable,  c'est  là  qu'il 
!*  doit  bouillir,  c'est-à-dire  fermenter  pendant  deux  ou  trois  mois.  Après  ce  temps, 
il  se  clarifie  par  l'ascension  des  matières  légères  et  le  dépôt  de  la  lie.  D'après 
M.  Morière,  le  cidre  gagne  en  qualité;  lorsque  la  fermentation  s'opère  dans  une 

*  cuve  oii  l'air  pénètre  plus  facilement  que  dans  les  tonneaux.  A  Jersey,  la  fer- 
?>'  mentation  s'opère  dans  des  cuves,  et  le  liquide  se  recouvre,  comme  pour  le  vin, 
'•    d'une  espèce  de  chapeau.  Après  quatre  à  cinq  jours,  on  transvase  dans  des 

*  futailles  soufrées  où  la  fermentation  lente  continue.  Le  cidre  ainsi  préparé  se 
'8    conserve  et  peut  s'expédier  par  mer.  C'est  après  quatre  à  vingt  mois,  suivant  sa 

*  lorce,  que  le  cidre  peut  être  livré  à  la  consommation. 

^        Lorsqu'on  veut  obtenir  un  cidre  un  peu  doux,  il  faut  diriger  la  fermentation 

«    tle  manière  à  ce  qu'une  partie  du  sucre  y  échappe.  On  y  parvient  en  tuant  à 

iî    temps  le  ferment  au  moyen  de  l'acide  sulfureux.  A  cet  effet,  on  soufre  le  cidre 

dès  qu'il  est  arrivé  au  point  voulu,  et  on  renouvelle  cette  opéralion  à  chaque 

nouvelle  i^eprise  de  fermentation. 

Généralement,  en  Normandie,  on  tire  à  la  pièce  au  fur  et  à  mesure  de  la  con- 
sommation. Il  résulte  de  là  que  les  premiers  tirages  donnent  une  boisson  fort 
bonne,  tandis  que  les  derniers  en  fournissent  une  qui  a  été  en  vidange,  et  pen- 
|,     dant  un  temps  variable,  exposée  au  contact  de  l'air.  La  conséquence  de  ce  con- 
,     tact  est  la  transformation  de  l'alcool  en  vinaigre.  On  dit  alors  que  le  cidre  est 
Il     paré,  M.  Morière  fait  remarquer,  avec  raison,  qu'il  serait  bien  jjIus  juste  de  l'ap- 
,     peler  cidre  gâlé.  D'après  M.  Girardin,  on  s'oppose  à  cet  elfet,  en  versant  dans  le 
ionneau  un  peu  d'huile  qui  préserve  le  liquide  du  contact  de  l'air. 

La  composition  du  cidre  varie  naturellement,  suivant  les  variétés  de  fruits 
employés,  les  années  et  le  soin  apporté  à  sa  préparation.  La  proportion  d'alcool 
dépend  de  la  quantité  de  sucre  contenue  dans  le  fruit  :  celle-ci  atteint  un  maxi- 
mum pendant  la  maturation  en  tas. 

C'est  à  ce  moment  que  le  broyage  doit  être  effectué.  Le  cidre  paré  renferme 
plus  d'acide  acétique  et  moins  d'alcool.  11  peut  même,  dans  certains  cas,  être 
considéré  comme  du  vinaigre  faible.  La  proportion  d'alcool  contenu  dans  le  cidre 
varie  de  4  à  6  pour  100.  L'acide  carbonique  peut  être  augmenté  par  la  mise  en 
bouteille  en  temps  utile.  La  furmentation  s'achevant  en  vase  clos,  les  gaz  restent 
en  dissolution  dans  le  liquide.  Le  phénomène  est  exactement  le  même  que  pour 
le  vin  de  Champagne,  avec  lequel  le  cidre  et  surtout  le  poiré  ont  une  assez 
grande  analogie  pour  permettre  la  fraude  par  substitution  ou  mélange  de  l'un  à 
l'autre. 

Le  cidre  est  sujet  à  diflérentes  altérations  ou  maladies. 
L'acidité  se  produit  par  suite  du  contact  de  l'air  dans  les  toimeaux  en  vidange. 
On  la  prévient  en  employant  de  préférence  de  petits  tonneaux  qui  sont  prompte- 
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ment  épuisés.  On  peut  encore  appliquer  l'ingénieux  procédé  proposé  par  M.  Gi- 
rardin,  c'est-à-dire  verser  dans  ces  tonneaux  une  couche  d'huile  suffisante  pour 
couvrir  le  liquide. 

On  dit  que  le  cidre  se  tue  lorsque  sa  couleur  blonde  passe,  quelque  temps 
après  qu'il  a  été  tiré,  à  une  teinte  verdàtre,  sombre  ou  même  noire.  Dans  ce  cas, 
le  goût  est  plat  et  insignifiant,  et  la  boisson  n'est  plus  susceptible  d'être  em- 
ployée. Cette  altération  provient  de  la  malpropreté  des  fûts  ou  de  la  mauvaise 
qualité  de  l'eau  ajoutée  au  cidre  pendant  le  broyage,  et,  en  particulier,  de  l'em- 
ploi de  l'eau  de  mare.  Lorsque  l'altération  dont  nous  parlons  provient  d'une 
réaction  alcaline,  due  au  mauvais  état  des  futailles,  on  peut  quelquefois  remé- 
dier au  mal  en  ajoutant  30  grammes  d'acide  tartrique  par  hectolitre. 

II  paraît  que  la  même  maladie  peut  provenir  du  fer  que  contiennent  natu- 
rellement les  fruits  récoltés  sur  un  terrain  ferrugineux.  On  peut  remédier  à  cet 
inconvénient  en  ajoutant  40  grammes  de'  sulfite  de  chaux  ou  88  grammes  de 
sulfite  de  soude  par  hectolitre;  toutefois  cette  additionne  saurait  débarrasser  le 
liquide  du  fer  qu'il  contient.  Ces  sels  doivent  bien  plutôt  agir  comme  anti- 
putrides. Une  autre  méthode,  plus  avantageuse,  consiste  dans  l'addition  d'une 
certaine  quantité  de  poiré,  dont  le  principe  astringent  précipite  le  fer.  Un  mois 
après  cette  addition,  le  cidre  ne  se  tue  plus. 

Le  cidre  peut  subir  la  fermentation  visqueuse.  On  dit,  en  ce  cas,  qu'il  file  ou 
tourne  au  gras.  On  remédie  à  cet  accident  en  ajoutant,  par  hectolitre,  un  1/2  litre 
d'alcool  ou  4  à  5  litres  de  bon  poiré.  On  arriverait  probablement  au  même  ré- 
sultat par  l'addition  du  tannin  sous  une  forme  quelconque.  11  faut  se  hâter  de 
consommer  la  boisson  ainsi  réparée. 

Lorsque  le  cidre  ne  se  clarifie  pas,  on  peut  y  remédier  par  l'addition  de  2  à 
5  litres  d'alcool  par  16  hectolitres.  M.  Thierry,  ancien  doyen  de  la  faculté  des 
sciences  de  Caen,  conseillait  en  ce  cas  l'emploi  de  un  millième  de  bitartratede 
potasse,  dissous  dans  la  liqueur,  un  peu  avant  la  fermentation. 

Le  principal  inconvénient  de  la  faiblesse  des  cidres  est  d'empêcher  leur  con- 
servation et  leur  transport.  Dans  les  mauvaises  années,  on  devra  donc  dimi- 
nuer la  proportion  d'eau  qu'on  ajoute,  et  au  besoin  évaporer  partiellement  une 
partie  du  moût,  de  manière  à  produire  une  liqueur  plus  corsée. 

Le  cidre  peut  subir  la  décomposition  putride  ;  dans  ce  cas,  son  odeur  repous- 
sante et  sa  couleur  suffisent  pour  déceler  cette  altération,  qu'on  prévient  en  favo- 
risant la  clarification,  en  augmentant  la  proportion  d'alcool,  et  en  soustrayant 
au  contact  de  l'air.  Les  meilleurs  cidres  ne  se  conservent  pas  plus  de  quatre  ans. 

Les  principales  altérations  inoffensives  du  cidre  consistent  en  addition  de 
caramel  pour  rehausser  la  couleur;  d'alcool,  de  poiré,  de  glucose.  Celles  qui 
peuvent  porter  atteinte  à  la  santé  publique  sont  l'addition  de  la  chaux,  des 
cendres,  de  la  craie,  et  surtout  de  la  litharge  ou  céruse.  Ces  deux  derniers  corps 
ont  pour  effet  de  faciliter  la  clarification,  et  de  masquer  par  leur  goût  sucré  une 
acidité  trop  grande.  La  découverte  des  sucres  à  bon  marché  a  heureusement 
fourni  aux  falsificateurs  un  moyen  plus  économique  et  inoffensif  d'atteindre  ce 
but.  Le  cidre  peut  dissoudre  une  certaine  proportion  de  métal,  lorsqu'il  est  con- 
tenu dans  des  vases  en  zinc,  cuivre  et  plomb,  qui  doivent  être  absolument  pros- 
crits. Pour  retrouver  ces  métaux,  il  faut  évaporer,  détruire  la  matière  organique, 
traiter  par  l'acide  nitrique,  et  après  évaporation  de  l'excès  d'acide,  reprendre 
par  l'eau.  Cette  dernière  solution  présente  toutes  les  réactions  des  métaux  sus- 
indlqués. 
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Au  point  (le  vue  de  l'hygiène,  le  cidre  est  une  excellente  boisson,  qui  n'intro- 
duit dans  l'économie  que  de  l'alcool  assez  dilué  pour  produire  un  effet  utile.  On 
lui  a  reproché  d'être  laxatif,  mais  cet  effet  disparaît  bientôt  par  l'habitude,  et 
pourrait  être  utilisé  dans  certaines  cii'constances.  Je  ne  crois  pas  que  son  usage 
soit  aussi  fiivorable  lorsqu'il  est  devenu  trop  acide,  bien  qu'en  Normandie  un 
grand  nombre  de  consommateurs  le  préfère  ainsi.  Cette  boisson  est  moins 
excitante  et  donne  moins  de  forces  que  le  vin.  Sous  ce  rapport,  ce  dernier  est 
sans  rival.  Il  suffit,  pour  le  démontrer,  d'employer  comparativement  ces  bois- 
sons lorsqu'on  a  à  déployer  de  la  force,  et  qu'on  doit,  par  exemple,  endurer  la 
fatigue  d'une  longue  route  :  dans  ce  cas,  la  bière,  le  cidre,  le  laitage  ont  une 
infériorité  considérable.  Le  défaut  d'alcool  dans  le  cidre  est  malheureusement 
corrigé,  en  Normandie,  par  l'habitude  d'intercaler  dans  les  libations  une  quan- 
tité variable  de  liqueurs  alcooliques  enivrantes,  dont  l'emploi  tend  à  sortir  des 
limites  utiles  pour  devenir  excessif-  L'usage  du  cidre  aux  repas  produit  un 
excellent  effet  chez  les  personnes  pléthoriques,  prédisposées  aux  congestions  ;  ou 
peut  très-bien  lui  associer  un  ou  deux  verres  de  vin  pur,  bien  préférable  pour 
diminuer  son  effet  débilitant  aux  liqueurs  fortes  dont  nous  avons  signalé  l'abus 
en  Normandie.  11  doit  être  interdit  aux  tempéraments  lymphatiques,  et  toutes 
les  fois  qu'une  alimentation  substantielle  est  indiquée.  Le  vin  est  en  ce  cas  la 
boisson  par  excellence. 

Le  cidre  a  quelquefois  été  prescrit  dans  certaines  maladies.  Dans  son  Traité 
de  la  goutte,  M.  Garrod  rapporte  que,  d'après  le  témoignage  de  médecins  qui 
habitent  des  pays  à  cidre,  les  goutteux  y  sont  excessivement  rares.  Il  est  possible 
que,  chez  un  goutteux  sanguin  et  pléthorique,  l'emploi  du  cidre  soit  favorable, 
en  ce  sens  qu'il  diminue  l'alimentation  lor.^qu'il  est  substitué  au  vin;  mais  chez 
un  sujet  lymphatique,  dont  le  sang  tend  à  s'appauvrir,  son  usage  entraîne  l'ag- 
gravation de  cet  état,  sans  grand  avantage. 

On  trouve  dans  les  anciennes  pharmacopées  des  recettes  de  cidres  médica- 
menteux, mais  ces  préparations  sont  aujourd'hui  remplacées  par  les  alcoolés. 

P.  CouLiEr.. 

cierge;.     Ceretis,  Haw.     Genre  de  plantes  Dicotylédones  appartenant  à  la 
famille  des  Cactées.  Ce  sont  des  arbrisseaux  de  l'Amérique  tropicale,  à  tige 
charnue,  de  forme  variée,  tantôt  dressés,  tantôt  flexueux  comme  un  serpent, 
anguleux  ou  marqués  de  côtes,  munis  le  plus  souvent  d'aiguillons  groupés  en 
touffes.  Les  lleurs  sont  généralement  très-belles,  à  tube  allongé.  Lepérigone  est 
uni  à  l'ovaire  à  sa  partie  inférieure;  il  est  formé  d'un  nombre  souvent  considé- 
rable de  pièces,  rangées  en  spirale,  dont  les  extérieures  sont  regardées  comme  , 
le  calice,  les  intérieures,  généralement  plus  petites,  comme  des  pétales.  Les  éta-  ' 
mines  sont  nombreuses,  libres  à  longs  filets  fdiformes.  Le  fruit  est  une  baie 
ovoïde,  portant  les  folioles  persistantes  de  calice  ;  elles  sont  pulpeuses.  Les  graines 
sont  insérées  sur  des  placentas  pariétaux  ;  elles  ne  contiennent  pas  d'albumen»  ^ 
mais  seulement  un  embryon  à  cotylédons  foliacés. 

Les  cierges  ont  la  plupart,  comme  les  Cactus,  des  fruits  acidulés  et  rafraîchis- 
sants. Le  Cercus  sepium,  Humb.,  Bonpl.  et  Kunth,  est  particulièrement  dans 
ce  cas.  On  mange  ses  petits  fruits,  rouges,  semblables  à  des  grains  de  groseilles, 
dans  les  régions  voisines  du  Chimborazo. 

Haworth.  Synopsis  planlarum  succulentarum,  175.  —  De  Candolle.  Proclromus,  III,  463. 
—  EsDLicuER.  Gênera plantarum,  w  5157.  —  Bextham  et  Hoocker.  Gotera  plantarum,  p.  349. 

Pl. 
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CIGALE  (xtzzoç,  coq;  clccus,  coq,  d'où  on  a  fait  cicacla,  petit  animal  ailé, 
chanteur).  Genre  d'insectes  hcraiptèrcs,  homoptères,  compris  dans  la  famille 
des  Gicadidés,  ou  stridulants.  La  tète  des  insectes  du  geiu'e  Cigale  est  grosse, 
courte,  large,  transversale.  Les  yeux  sont  pédoncules,  très-saillants  au-dessus  du 
bord  antérieur  du  protliorax;  ocelles  au  nombre  de  trois,  rangés  en  triangle  sur 
le  vertex;  anteimes  courtes,  insérées  entre  les  yeux,  sous  un  rebord  de  la  tête, 
et  composées  de  sept  articles;  bec  assez  long,  naissant  de  la  partie  inférieure 
de  la  tète;  élytres  et  ailes  hyalines,  parfois  tachetées  de  brun  ou  de  noir;  ca- 
vités sonores  des  maies,  modérément,  ouvertes  en  dessus  ;  femelles  pourvues 
d'un  oviscapte  ou  tarière,  cachée  entre  deux  plaques  s'ouvrant  pour  lui  donner 
passage. 

Les  Gigales  sont  connues  depuis  l'antiquité  à  cause  de  l'espèce  de  chant 
qu'elles  font  entendre,  chant  trouvé  par  les  anciens  poètes  tantôt  délicieux  ou 
tantôt  détestable.  Actuellement,  on  le  regarde  à  juste  titre  comme  étourdissant 
et  monotone. 

Les  Grecs  paraissent  avoir  fait  grand  cas  du  chant  de  la  Cigale  :  ils  la  consi- 
déraient comme  l'emblème  de  la  musique  ;  on  voit  même  cet  insecte  ligurer 
comme  symbole  musical  dans  les  hiéroglyphes  de  l'Egypte.  Les  Athéniens,  qui  se 
vantaient  de  l'anticiuilé  de  leur  race  (se  disant  nés  de  la  terre  du  pays  comme 
les  Cigales),  portaient  une  Cigale  en  or  dans  leurs  cheveux.  LesLocriens  avaient 
la  figure  d'une  Cigale  sur  leur  monnaie. 

Les  poètes  ont  célébré  cet  animal.  Homère  compare  les  sages  vieillards  de 
Troie  aux  Cigales,  à  cause  de  la  suavité  de  leur  éloquence.  On  citait  un  mo- 
nument élevé  en  Laconie  à  la  beauté  du  chant  des  Cigales.  L'ode  d'Aiiacréon 
est  célèbre  :  «  Heureuse  Cigale  qui,  sur  les  plus  hautes  branches  des  arbres, 
abreuvée  d'un  peu  de  rosée,  chantes  comme  une  reine  !  Ton  royaume  c'est  tout 
ce  que  tu  vois  dans  les  champs,  tout  ce  qui  naît  dans  les  forêts.  Tu  es  aimée  du 
laboureur  ;  personne  ne  te  l'ait  de  mal  et  les  mortels  te  respectent  comme  le 
doux  prophète  de  l'été.  Tu  es  chérie  des  Muses,  chérie  de  Phébus  même  qui  t'a 
donné  ton  chant  clair,  harmonieux.  La  vieillesse  ne  t'accable  point.  0  sage  petit 
animal,  sorti  du  sein  de  la  terre,  amoureux  des  chants,  libre  de  souffrances, 
qui  n'as  ni  sang,  ni  chair,  que  te  manque-t-il  pour  être  dieu?  »  Les  Grecs  en- 
fermaient ces  insectes  dans  de  petites  cages  pour  se  donner  le  plaisir  de  les 
entendre.  Enfin,  ils  regardaient  leur  corps  comme  un  mets  délicat,  en  choisissant 
surtout  les  femelles  remplies  d'œufs,  et  leurs  nymphes  qu'on  cherchait  dans  la 
terre  au  pied  des  arbres. 

Les  Romains  avaient  le  chant  des  Cigales  en  médiocre  estime,  ils  n'y  trou- 
voient  qu'un  son  rauqueet  désagréable.  Virgile,  dans  ses  Bucoliques,  les  appelle 
«  les  criardes  Cigales  rompant  les  oreilles.  »  Du  reste,  les  Romains  croyaient 
que  les  Cigales  aimaient  à  se  réjouir,  en  même  temps  que  les  hommes,  et  que 
plus  elles  les  voyaient  riant,  buvant,  cha'ntant,  plus  elles  redoublaient  de  viva- 
cité. Pour  nous,  le  bruit  des  Cigales  est  strident,  parfois  assourdissant  et  n'a 
rien  de  mélodieux. 

Les  premiers  observateurs  avaient  reconnu  que  le  mâle  seul  des  Cigales  euro- 
péennes chante,  pendant  que  la  femelle  reste  silencieuse;  mais  il  y  a  beaucoup 
de  Cigales  exotiques  qui  sont  probablement  bruyantes  comme  les  mâles,  car  elles 
présentent  des  organes  de  stridulation  développés  et  non  pas  rudimentaires 
comme  ceux  des  Cigales  de  nos  climats.  L'appareil  chanteur  est  placé  à  la  base 
de  l'abdomen  du  mâle;  il  est  formé  par  deux  cavités,  recouvertes  de  membrane» 
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ridées,  ou  timbales,  munies  de  muscles  dont  la  contraction  et  le  relâchement 
produisent  le  bruit  spécial.  D'autres  organes  renforcent  le  son. 

Les  Cigales,  sous  leur  dernière  forme,  paraissent  vivre  peu  longtemps;  sucent- 
elles  la  sève  des  végétaux?  On  a  prétendu  que  dans  le  midi  de  l'Italie  la  manne 
découle  des  frênes-ornes  à  la  suite  des  piqûres  des  Cigales  [voij.  Manne),  opinion 
erronée,  réfutée  par  Léon  Dufour;  du  reste  la  vraie  manne  des  officines  est 
récoltée  principalement  sur  le  Fraxinus  rotundifolia.  Les  femelles  ont  une 
tarière  qui  leur  sert  à  introduire,  par  incision,  leurs  œufs  très-nombreux,  5  à 
700  d'après  Wcstwood,  dans  les  branches  des  arbres  (cinq  à  huit  dans  chaque 
incision).  Les  petites  larves  nées  des  œufs,  à  la  fin  de  Tété,  descendent  le  long 
des  tiges,  s'enfoncent  en  terre  et  sucent  les  racines  des  plantes.  Ces  larves  n'ont 
été  bien  observées  que  dans  ces  derniers  temps;  elles  sont  remarquables  par  la 
longueur  de  leurs  antennes,  n'ont  aucun  rudiment  d'ailes,  mais  une  forme  plus 
grêle  que  la  nymphe  proprement  dite.  Elles  se  changent  en  nymphes  peu  agiles, 
pourvues  de  rudiments  d'ailes  et  à  pattes  antérieures  très-dé veloppées,  propres  à 
fouir;  les  antennes  sont  petites.  A  la  fin  du  printemps,  les  nymphes  sortent  le 
soir  ou  la  nuit  de  terre,  se  fixent  sur  le  tronc  d'un  arbre  et  y  laissent  la  peau 
desséchée  de  la  nymphe,  d'où  elles  se  sont  dégagées  par  une  fente  dorsale. 
I  On  trouve  dans  le  midi  de  la  Fiance  plusieurs  espèces  :  la  Cigale  grande 
{Cicada  plebeia  Scopoli,  Latreille,  Réaumur  ;  C.  fraxini  et  orni  Fab.)  ;  la  plus 
grande  des  Cigales  de  France,  le  corps  ayant  35  millimètres  de  longueur  ;  noire 
en  dessus,  jaune  grisâtre  en  dessous  ;  tête  tachée  de  jaune,  prothorax  bordé  de 
jaune  en  arrière,  une  ligne  de  cette  couleur  au  milieu  ;  élytres  transparentes, 
une  tache  noire  opaque  à  la  base.  Son  chant  est  fort,  très-aigu,  et  se  termine 
par  un  sifflement.  Cette  Cigale  a  été  prise  dans  la  forêt  de  F  nitainebleau. 

La  Cigale  hœmatode  (Cicada  hœmatodes  Scopoli;  Tibicen  hœmatodes  La- 
treille; C.  sanguinea  Fabricius).  Cette  espèce,  longue  de  30  millimètres,  n'est 
point  rare  ;  d'une  couleur  verte  sur  les  nervures,  peu  après  la  naissance,  elle 
devient  sur  les  mêmes  nervures  d'un  rouge  de  brique.  Son  chant  est  fort, 
quoique  moindre  que  dans  l'espèce  précédente. 

La  Cigale  de  l'orne  (Cicada  orni  Linné,  Scopoli,  Réaumur),  longue  de 
28  millimètres,  est  d'un  jaune  verdâtre  à  taches  noires,  abdomen  annelé  de 
jaune  et  de  noir,  ailes  à  nombreuses  taches  noires  placées  sur  les  nervures.  Très- 
commune  dans  les  forêts  de  pins  maritimes,  entre  Rayonne  et  Rordeaux.  Chant 
un  peu  enroué,  ne  portant  pas  à  grande  distance,  souvent  interrompu  et  ne  se 
terminant  pas  avec  une  expiration  sifflante  comme  dans  la  Cicada  plebeia. 

La  Cicada  orni  expulse  par  l'extrémité  de  l'abdomen,  quand  elle  est  surprise 
sur  un  arbre  ou  quand  on  l'inquiète,  un  liquide  jaunâtre  excrémentitiel,  qui  n'a 
pas  d'action  malfaisante  sur  les  doigts. 

Plusieurs  autres  espèces,  plus  petites,  de  Cigales  n'intéressent  point  le  mé- 
decin. 

On  se  servait  des  Cigales  dans  les  anciennes  pharmacopées  et  elles  étaient 
prescrites  comme  remèdes  dans  les  calculs  urinaires.  A.  Laboulbène. 

CIGARES.     Voîj.  Tabac. 

CIGARES  MÉDICIIVAIIX.  On  appelle  ainsi  des  cigares  semblables  à  ceux 
que  fabrique  la  régie,  mais  qui  sont  préparés  avec  des  feuilles  autres  que  celles 
du  tabac,  Des  pla^ites,  soit  naturelles,  soit  additionnées  de  substances  médi- 
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cameuteuses  en   poudre  ou  eu   dissolution,  peuvent  être  employées  pour  les. 
confectionner. 

Les  substances  végétales  dont  on  se  sert  pour  préparer  les  cigares  doivent 
être  sèches.  Avant  de  les  mettre  en  œuvre,  on  les  expose  pendant  douze  licures^ 
à  la  cave  afin  de  les  rendre  souples,  puis  on  place  les  feuilles  les  unes  au-dessus 
des  autres,  en  ayant  soin  de  mettre  les  plus  grandes  en  premier,  et  l'on  les 
roule  en  cigares.  Pour  faire  tenir  les  feuilles  roulées,  on  encolle  la  feuille  supé- 
rieure. Quelquefois  des  feuilles  entières  forment  la  couverture,  et  celles  de 
l'intérieur  sont  coupées  menues  comme  du  tabac  à  fumer.  Pour  fumer  les  ciga- 
res, il  est  nécessaire  de  se  servir  d'une  paille  ou  d'un  porte-cigare,  afin  de  ne 
pas  avoir  dans  la  bouche  la  substance  elle-même. 

Les  cigares  médicinaux  sont  préparés  surtout  avec  les  feuilles  de  belladone, 
de  digitale,  de  jusquiame,  de  nicotiane  et  de  stramoine.  Gomme  forme  pharma- 
ceutique, les  cigares  sont  peu  employés,  et  le  plus  souvent  on  a  recours  aux 
Cigarettes  médicinales  qui  ne  diffèrent  des  cigares  que  parce  que  les  plantes 
sont  hachées  et  roulées  dans  du  papier. 

Pour  obtenir  les  Cigarettes  médicinales,  on  introduit  les  feuilles  incisées  dans. 
des  enveloppes  de  papier  à  cigarettes,   à  l'aide  d'un  moule  spécial. 

On  donne  encore  le  nom  de  cigarettes  à  des  tubes  en  plume,  en  verre,  en 
bois  ou  en  ivoire,  qui  renferment  des  substances  volatiles  comme  le  camphre, 
la  naphtaline,  etc,  etc. 

La  nature  des  substances  qui  peuvent  faire  partie  des  cigarettes  est  très-varia- 
ble; les  plantes  narcotiques,  les  espèces  aromatiques,  le  camphre,  l'acide  arsé- 
nieux,  l'arséniate  de  soude,  les  feuilles  de  varech,  etc.,  etc.,  peuvent  entrer  dans 
leur  composition. 

Les  cigares  et  les  cigarettes  les  plus  employés  sont  les  suivants  : 

Cigares  de  belladone.  Ces  cigares,  comme  ceux  de  digitale,  jusquiame, 
stramonium,  etc.,  se  préparent  ainsi  que  nous  l'avons  indiqué  plus  haut. 

Cigares  opiacés.  Feuilles  de  belladone  3  grammes;  extrait  d'opium  Os%lo. 
On  fait  dissoudre  l'extrait  d'opium  dans  quelques  gouttes  d'eau,  on  arrose  de 
la  solution  les  feuilles  de  belladone,  on  laisse  sécher  et  on  fait  un  cigare. 

Cigarettes  aromatiques.  Espèces  aromatiques  coupées  et  roulées  eu  ciga- 
rettes. 

Cigarettes  arsenicales  (Trousseau).  Arséniate  de  soude  cristallisée  1  gramme, 
eau  distillée  30  grammes.  On  dissout  le  sel  dans  l'eau  ;  on  fait  absorber  le 
soluté  par  une  feuille  de  papier  blanc  à  filtrer;  on  fait  sécher  et  on  divise  en 
vingt  morceaux  qui  contiennent  chacun  5  centigrammes  d'arséniate  de  soude. 
On  roule  chaque  morceau  sur  lui-même  et  on  l'introduit  dans  un  tube  de  papier 
à  cigarettes  {Codex). 

Cette  préparation  est  recommandée  dans  les  affections  chroniques  du  larynx, 
dans  l'asthme  nerveux  et  dans  les  catarrhes  chroniques. 

Cigaretles  arsenicales  (Boudin).  Appelées  aussi  Cigarettes  de  Dioscoride, 
elles  se  préparent  de  la  manière  suivante.  On  met  Os%01  d'acide  arsénieux  sur 
un  carré  de  papier  non  collé,  taillé  de  façon  à  faire  une  cigarette  ordinaire.  On 
ajoute  le  nombre  de  gouttes  d'eau  nécessaire  pour  que  le  papier  s'imbibe.  Ou 
fait  sécher  et  on  roule  le  papier  en  cigarette. 

Employées  dans  l'asthme,  dans  la  phthisie  et  les  maladies  des  voies  respira- 
toires. On  aspire  d'abord  quatre  ou  cinq  bouffées  par  jour,  ou  deux  ou  trois 
bouffées,  deux  fois  par  jour,  et  l'on  va  en  augmentant.  Quelques  médecins  près- 
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crivent  de  rouler  dans  ce  papier  arsenical  de  la  belladone  ou  autre  feuille  nar- 
cotique. 

Cigarettes  antispasmodiques.  (Trousseau).  Feuilles  de  stramonium  50  gram- 
mes. On  les  mouille  avec  la  mixture  suivante  :  Extrait  d'opium  2  grammes, 
eau  distillée  25  grammes.  On  fait  sécher  et  on  fait  des  cigarettes  avec  ces  feuilles» 
après  les  avoir  coupées.  , 

Employées  contre  l'asthme  et  les  toux  quinteuscs. 

Cigarettes  antispasmodiques.  Feuilles  de  stramonium  et  de  sauge  de  chaque 
partie  égale.  On  peut  arroser  ces  plantes  avec  une  solution  de  nitrc  au  dixième, 
et  faire  sécher  ensuite.  On  fume  ces  feuilles,  après  les  avoir  coupées  dans  des 
cigarettes  en  papier  ou  avec  une  pipe.  La  dose  du  mélange  est  de  i  gramme. 
Cigarettes  antiasthmatiques.  Feuilles  de  belladone  5  grammes,  fouilles  de 
stramonium  5  grammes,  feuilles  de  digitale  5  grammes,  feuilles  de  sauge 
5  grammes,  teinture  de  benjoin  40  grammes,  sel  de  nitre  75  grammes,  eau 
1000  grammes.  On  fait  une  décoction  de  toutes  les  plantes,  on  passe,  on 
ajoute  le  sel  de  nitre  et  la  teinture  de  benjoin  pour  immerger,  feuille  à  feuille, 
une  main  de  papier  buvard,  pendant  vingt-quatre  heures,  on  fait  sécher,  et  on 
coupe  en  rectangles  de  10  centimètres  de  longueur  sur  7  centimètres  de  largeur 
que  l'on  transforme  en  cigarettes. 

Cigarettes  de  belladone.  Feuilles  sèches  de  belladone  0.  V.  On  incise  les 
feuilles  et  on  les  introduit,  à  l'aide  d'un  moule  spécial  appelé  cigaritotype,  dans 
des  enveloppes  de  papier  à  cigarettes.  Chaque  cigarette  doit  contenir  1  gramme 
de  feuilles. 

On  prépare  de  même  les  cigarettes  de  digitale,  jusquiame,  nicotiane,  stramo- 
nium, etc.  [Codex). 

Cigarettes  de  camphre  (Raspail).  Pour  les  préparer,  tantôt  on  place  da 
camphre  granulé  dans  des  tuyaux  de  plume,  fermés  aux  deux  extrémités  par  un 
petit  tampon  de  coton  peu  serré,  et  que  l'on  fiiit  tenir  à  l'aide  d'un  peu  de 
mucilage.  La  condition  importante  est  que  les  tampons  et  le  camphre  ne  soient 
pas  tassés  de  manière  à  empêcher  l'air  de  pénétrer. 

Elles  sont  préconisées  comme  sédatif  dans  quelques  affections  de  poitrine^ 
telles  que  h  toux,  les  catarrhes,  l'asthme,  etc. 

Cigarettes  de  Golfin  ou  Cigarettes  balsamiques.  Elles  consistent  dans  du 
papier  sur  lequel  on  a  étendu  plusieurs  couches  de  teinture  de  baume  de  tolu, 
tenant  en  suspension  de  la  poudre  de  nitrate  de  potasse  et  d'iris,  et  que  l'on 
dispose  en  cigarettes. 

Cigarettes  iodées.  Elles  sont  préparées  avec  Içs  espèces  aromatiques  arro- 
sées de  teinture  d'iode. 

Cigarettes  iodo-camphrées.  On  imprègne  du  camphre  granulé  de  vapeurs 
d'iode,  et  on  dispose  ce  produit  dans  de  petits  tubes  en  verre,  fermés  à  leurs 
extrémités  par  de  la  ouate. 

Cigarettes  iodo-formées.  On  prépare  encore  des  cigarettes  avec  des  feuilles 
de  belladone  saupoudrées  d'iodoforme  ou  trempées  dans  une  solution  alcooli- 
que de  cette  substance. 

Cigarettes  de  naphtaline.     On  les  prépare  comme  celles  de  camphre  avec  de 

la  naphtaline  préalablement  purifiée  par  la  sublimation  et  par  l'alcool  aromatisé. 

Cigarettes  mercurielles  (Trousseau).     Deutochlorure  de  mercure  1  gramme, 

acide  nitrique  1  gramme,  eau  20  grammes.  On  dissout;  on  étend  sur  un  papier 

collé  de  20  centimètres  sur  15  ;  on  fait  sécher  et  on  plie  en  cigarettes. 
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On  inspire  lentement  dix  gorgées  de  ces  cigarettes  plusieurs  fois  par  jour 
dans  le  traitement  des  affections  syphilitiques  de  la  gorge,  de  la  bouche  et 
du  nez. 

Cigarettes  pectorales  (Espic).  Belladone  Ok%30  ,  stramoine  08%i5,  jus- 
quiame  O^SlS  ;  phellandre  0e'-,05,  extrait  d'opium  Oe%lU.  eau  de  laurier 
cerise  Q.  S.;  pour  une  cigarette.  Les  feuilles  séchccs  avec  soin  et  mondées  de 
leurs  nervures,  sont  hachées  et  mélangées  exactement.  L'opium  est  dissous  dans 
Q.  S.  d'eau  de  laurier-cerise,  et  le  soluté  réparti  également  sur  la  masse.  On  se 
sert  ordinairement  de  papier  brouillard  pour  confectionner  ces  cigarettes. 

Employées  avec  succès  dans  l'asthme,  à  la  dose  de  2  à  4  par  jour. 

Cigarettes  de  varech  ou  de  fucus.  On  les  prépare  avec  des  feuilles  de  fucus, 
auxquelles  on  ajoute  quelquefois  de  la  stramoine  et  de  la  sauge.  Employées 
contre  la  phthisie. 

Nous  devons  encore  mentionner  comme  appendice  aux  cigares  et  aux  ciga- 
rettes, le  Papier  nitré  et  le  Carton  fumigatoire. 

Papier  nitré.  On  le  prépare  en  trempant,  dans  une  solution  saturée  à  froid 
de  nitrate  de  potasse,  des  feuilles  de  papier  blanc  sans  colle  que  l'on  étend  sur 
une  corde  pour  les  faire  sécher  {Codex).  Ce  papier  est  employé  pour  combattre 
l'asthme. 

Pour  s'en  servir,  on  en  briile  sur  une  assiette,  entre  les  rideaux  du  lit,  un 
morceau;  la  combustion  a  lieu  avec  une  flamme  vive  et  une  fumée  épaisse  qui 
remplit  tout  l'espace  renfermé  par  les  rideaux.  Cette  fumigation  se  fait  souvent 
comme  moyen  préventif,  au  moment  du  coucher,  mais  elle  peut  être  faite  aussi 
au  milieu  de  la  nuit,  lorsque  l'accès  d'asthme  se  déclare. 

Carton  fumigatoire  ou  Carton  anti-asthmatique.  Papier  gris  sans  colle 
420  grammes,  poudre  de  nitrate  de  potasse  60  grammes,  poudre  de  belladone 
5  grammes,  poudre  de  stramonium  5  grammes,  poudre  de  digitale  5  grammes, 
poudre  de  lohélie  enflée  5  grammes,  poudre  de  phellandrium  5  grammes,  poudre 
de  myrrhe  40  grammes,  poudre  d'oliban  10  grammes.  On  déchire  le  papier  par 
morceaux,  et  on  le  fait  tremper  dans  l'eau  jusqu'à  ce  qu'il  soit  parfaitement 
ramolli.  Un  le  laisse  s'égoutter  de  la  majeure  partie  du  liquide,  et  on  pile  la  pâte 
pour  la  rendre  bien  homogène;  on  y  incorpore  les  poudres  mélangées  avec  soin. 
On  étend  ensuite  le  produit  dans  des  moules  de  fer-blanc  en  le  tassant  aussi 
régulièrement  que  possible,  et  on  fait  sécher  à  l'étuve.  Lorsque  le  carton  est 
sec,  on  le  divise  en  36  morceaux  [Codex). 

On  brûle  un  des  morceaux  dans  la  chambre  du  malade,  pour  une  fumigation. 

T.    GOBLEY. 

ClGNil  (Giovanni-Francesco).  Célèbre  anatomiste  italien,  naquit  à  Mondovi 
!e  2  juillet  1734.  Il  était  neveu  par  sa  mère  du  physicien  J.  B.  Beccaria,  dont  il 
suivit  les  cours  de  physique  à  Turin  ;  c'est  là  qu'il  se  lia  d'amitié  avec  son  condis- 
ciple le  mathématicien  Lagrange,  une  de  nos  gloires  scientifiques.  Cigna  prit  le 
bonnet  de  docteur  en  1754  dans  l'Université  de  Turin,  et  il  rempht  pendant 
quelque  temps  les  fonctions  de  répétiteur  au  Collège  royal.  Admis  comme 
agrégé  à  l'Université,  en  1757,  il  devint  plus  tard  (1770),  professeur  d'anato- 
mie.  Avec  le  concours  de  Lagrange,  Saluzzo,  Allioni  et  quelques  autres  savants, 
il  fonda  une  société  philosophico-mathématique,  qui  devint  par  la  suite  l'Acadé- 
mie des  sciences  de  Turin.  Cigna  en  fut  le  premier  secrétaire,  et  il  publia  quatre 
volumes  de  mémoires,  commencement  d'une  série  continuée  par  l'Académie.  Ce 
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savant  mourut  le  16  juillet  1790,  dans  la  ville  même  qui  avait  vu  naître  et 
grandir  sa  répulation. 

Cigna  s'occupa  beaucoup  de  physique  appliquée  à  la  physiologie,  et  surtout 
de  l'électricité,  dont  il  entrevit  les  analogies  avec  le  magnétisme.  11  avait  fait 
également  un  rapprochement  ingénieux  entre  les  causes  de  l'exlinctiou  de  la 
flamme  et  celles  de  la  mort  des  animaux  privés  d'air  ;  il  avait  reconnu  que  la 
couleur  noire  du  sang  est  due  à  l'absence  de  l'air,  et  que  ce  lluide  peut  seul  lui 
rendre  la  couleur  vermeille.  Knfin  il  se  rangea  parmi  les  défenseurs  de  Ilaller, 
lors  de  la  grande  discussion  sur  l'irritabilité,  et  par  des  expériences  confirmatives 
sur  cette  propriété,  dans  certaines  parties,  il  démontra  que  l'irritabilité  influe 
sur  les  sécrétions  et  sur  la  plupart  des  fonctions  de  l'cconomie,  cliaque  partie 
du  corps  possède  une  sensibilité  particulière  pour  certains  stimulants,  etc. 

On  a  de  Cigna  : 

I.  Spécimen  pro  coaptatione  in  amplissimum  collegium  medicuin  (différentes  ttièses  sur 
l'éleetricilé,  sur  l'utérus,  sur  l'irrilabilité,  etc.).  Turini.  1757,  in-4».  —  II.  rteftUatio  objec- 
tioiium  cjuœ  adversus  thèses  de  irrilahilitate,  etc.  Ibid.,  1758,  in-4°.  —  III  Divers  mém. 
sur  l'analogie  du  magnélisme  avec  l'électricité,  sur  la  couleur  du  sang,  sur  les  causes  de  l'ex- 
tinction de  la  flamme  et  de  la  vie  des  animaux  par  l'absence  de  l'air,  etc.  lu  Miscellan. 
phdosoptdco-mathcmatica  societatis  privatœ  taurinensis.  Ibid.,  1750,  in-4°,  4  vol.  —IV.  De 
electricitate  et  de  respiratione.  Ibid.,  1773.  in-4°.  —  V.  Thèses  anatomiccB  sigillalim  editœ 
in  usum  dispuïationum  Académie,  etc.  Ibid.,  etc.  E.  Bgd. 

CIGOGIVE.  Cet  oiseau,  que  l'on  nomme  en  latin  Ciconia  aîba,  appartient  à 
la  famille  des  échassiers  cultrirostres  de  Cuvier,  aussi  appelés  hérodiens,  et  il  y 
est  le  type  d'une  section  à  part  dite  des  ciconiens,  dont  les  deux  principaux 
genres  sont  celui  des  cigognes  proprement  dites  (Ciconia)  auquel  appartient 
l'espèce  dont  nous  parlons,  et  celui  des  marabouts  [Lepioptilos) . 

La  Cigogne  est  de  couleur  blanche,  sauf  aux  ailes  qui  ont  les  rémiges  noires  et 
au  bec  ainsi  qu'aux  pieds  qui  sont  rouges.  Sa  hauteur  égale  environ  un  mètre. 
Ses  habitudes  sont  voyageuses,  et  si  elle  passe  l'été  en  l'Europe,  c'est  en  Afrique 
qu'elle  se  rend  en  hiver.  Elle  niche  chez  nous,  quelquefois  sur  les  édifices  ou 
môme  sur  les  maisons  habitées,  car  elle  ne  redoute  pas  l'homme  qui  de  son  côté 
la  protège,  et  sa  familiarité  peut  devenir  complète  partout  où  elle  se  trouve  en 
sécurité. 

La  Cigogne  aime  les  rivières  et  les  lieux  inondés  ou  situés  à  peu  de  distance 
des  eaux.  Elle  y  cherche  les  petits  mammifères,  les  reptiles,  les  batraciens,  les 
poissons  et  les  autres  animaux  aquatiques  dont  elle  fait  sa  nourriture  habituelle. 
Celte  espèce  est  particulièrement  commune  en  Alsace  et  en  Hollande,  et  dans  cer- 
fàiiis  endroits  on  la  retient  en  établissant  dans  les  prairies  où  elle  aime  à  s'éta- 
blir des  espèces  de  petites  plates-formes  supportées  par  de  longues  perches,  ce 
qui  lui  sert  à  placer  son  nid.  Chez  les  Égyptiens  la  destruction  des  Cigognes  était 
punie  de  mort. 

La  cliair  de  cigogne  est  dure  et  peu  digestible. 

Les  Maiabouts,  aussi  appelés  cigognes  à  sacs,  ont  le  hec  plus  gros  que  les  vraies 
cigognes  et  leur  tète  est  dénudée;  ils  possèdent  des  sacs  aériens  faisant  saillie 
dans  la  région  du  cou.  Ce  sont  des  oiseaux  de  l'Afrique  centrale  et  de  l'Inde.  Les 
couvcitures  inférieures  de  leur  queue  ont  les  barbes  décomposées  et  comme  fri- 
sées ;  elles  sont  d'un  beau  blanc  et  on  les  emploie  dans  la  toilette.  Les  Marabouts 
dépassent  les  cigognes  en  dimensions.  Ce  sont  de  singuliers  oiseaux  que  tout  le 
monde  a  remarqués  dans  les  ménageries  à  cause  de  leur  laideur  et  de  la  grotesque 
placidité  de  leurs  poses.  P-  Gerv.  , 
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CIGVË.  Coniiim,  h.  Genre  de  plantes  Dicotylédones  appartenant  à  la  famille 
des  Ombellifères. 

g  I.  Botanique.  Le  nom  français  de  Ciguë  a  été  appliqué  à  diverses  plantes 
de  la  famille  des  Ombellifères,  appartenant  à  des  genres  différents.  La  Petite 
Cigiie  a  été  déjà  décrite  à  l'article  ^Êthuse,  elle  appartient,  en  effet,  à  ce  genre: 
ccsiï JElhiim  Cynapium,  L.  (voy.  ^Ethuse).  La  Ciguë  vireuse on  Ckutaire aqua- 
tique forme  le  type  du  genre  Cicuta,  L.,  dont  les  caractères  ont  été  donnés, 
précédemment  (voy.  Cicutaire).  On  a  aussi  désigné,  sous  le  nom  de  Cigûe  aqua- 
tique, la  Phellandrie  qui  sera  décrite  plus  loin  (voy.  Piiellandrie).  Enlin  la' 
vraie  Cigiie,  la  Cigùe  officinale  est  le  Conium  maculatum,  L.,  qui  doit  faire  le 
sujet  de  cet  article. 

Le  genre  Conium  a  été  établi  sous  ce  nom  par  Linné,  du  mot  -/m-jzioii,  sous 
lequel  la  Cigiie  oiïicinale  est  désignée  dans  les  auteurs  grecs.  Tournefort  lui  avait 
donné  la  dénomination  de  Cicuta,  appelant  Cicutaria  la  Cigiie  vireuse;  les  bota- 
nistes actuels  ont  accepté  la  dénomination  Linnéenne.  Les  plantes  de  ce  genre 
ont  des  fleurs  en  ombelles  composées,  munies  d'un  involucre  et  d'involucelles  à 
3  et  5  folioles.  Le  calice  a  un  limbe  à  peine  marqué.  Les  5  pétales  sont  obcordés, 
et  portent  un  lobule  court  fléchi  en  dedans;  les  étamines  sont  au  nombre  de  5, 
alternes  avec  les  pétales.  Le  l'ruit  est  ovoïde,  comprimé  par  le  côté,  formé  de 
2  méricarpes  abords  continus,  marqués  de  5  côtes  égales,  saillantes,  ondulées, 
crénelées.  Entre  ces  côtes,  se  trouvent  des  vallécules  striées,  qui  ne  contiennent 
pas  de  canaux  oléo-résineux.  La  graine  contenue  dans  chacune  des  carpelles  est 
creusée  d'un  sillon  profond  et  étroit  du  côté  de  la  commissure. 

On  ne  connaît  que  deux  ou  trois  espèces  de  Conium,  dont  une  ou  deux  dans 
l'Afrique  australe,  et  une  dans  nos  régions.  Cette  dernière  est  la  Grande  Cigiie,  la 
Cigûe  officinale,  nommée  encore  la  Cigiie  maculée  {Conium  maculatum,  L.).  Cette 
espèce  est  répandue  dans  presque  toute  l'Europe  tempérée  et  chaude,  mais  par- 
ticulièrement dans  les  parties  méridionales,  Espagne,  Italie,  midi  de  la  France, 
Grèce.  On  la  trouve  dans  les  décombres  et  aux  bords  des  routes.  C'est  une  plante 
de  1  à  2  mètres  de  haut,  d'une  odeur  fétide,  d'un  vert  sombre.  Elle  est  glabre, 
et  porte  sur  sa  tige  dressée  et  luisante  des  taches  d'un  pourpre  un  peu  noirâtre. 
Les  feuilles  sont  molles,  luisantes  ;  les  inférieures  pétiolées,  grandes,  triangu- 
laires dans  leur  contour,  décomposées  en  segments  ovales,  oblongs,  aigus, 
incisés,  dentés.  Les  ombelles  sont  terminales,  opposées  aux  feuilles  ou  dans 
l'aisselle  de  ces  feuilles;  elles  portent  12  à  20  rayons  presque  lisses.  L'involucre 
est  formé  de  3  à  5  folioles  petites,  ovales,  réfléchies  ;  les  involucelles  de  2  à  5 
folioles  aiguës,  toutes  déjetées  du  côté  externe.  Les  fleui's  sont  blanches,  toutes 
fertiles. 

La  grande  Cigiie  se  reconnaît  facilement  à  ses  grandes  feuilles  d'une  odeur  spé- 
ciale, qu'on  a  comparée  à  celle  de  la  souris  ;  à  sa  tige  glabre,  le  plus  souvent  ma- 
culée de  taches  rougeâtres  ;  mais  surtout  à  ses  fruits,  qui  sont  très-nettement  ca- 
ractérisés par  leurs  côtes  crénelées.  Lorsqu'on  étudie  la  structure  de  ces  fruits,  on 
voit  que  le  péricarpe  ne  contient  au-dessous  des  vallécules  aucun  de  ces  canaux 
résinifères,  qu'on  appelle  bandelettes  ou  vittœ  dans  les  Ombellifères.  A  la  place, 
se  trouve  une  zone  de  cellules  particulières,  cubiques,  dont  les  parois  internes 
et  externes  sont  épaissies,  tandis  que  les  parois  latérales  sont  relativement 
minces.  Ces  cellules  sont  fortement  colorées  en  brun;  elles  paraissent  contenir 
spécialement  le  principe  actif  qu'on  a  désigné  sous  le  nom  de  Conicine  ou  de 
CiciUine. 
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SprENGEL.  Ilisloria  Bei  herbariœ,  I,  ^iO  et  63.  —  Todrnefort.  Institutiones  Bei  hcrbariœ, 
.p_  ICO.  —  LiNNÉE.  Gênera  plantarum,  336.  —  Species  plantarum,  349.  —  Lamarck.  Diclioii. 
EncncJopédic,  II,  p.  3.  —  De  Candolle.  Flore  française,  IV,  p.  424.  —  Endlicheii.  Gênera 
plantarum,  n»  4532.  —  Denth\m  et  Hooker.  Gênera  plantarum,  p.  883.  —  Guibourt.  Drogues 
simples,  0°  édit.,  p.  219. —  G.  Plancuox.  Traité  pratique  de  la  détermination  des  drogues 
simjAes,  l,  p.  07  et  329.  Pl. 

8  II.  Pharmacologie.  La  ciguë  est  du  nombre  des  ombellifères  dites 
iiiarcotiqucs.  Elle  s'éloigne  tout  à  lait,  par  ses  propriétés  médicales,  de  la  presque 
totalité  des  plantes  de  cette  grande  famille,  dont  toutes  les  parties  sont  char- 
gées d'huile  volatile  et  de  principes  résineux  et  gommo-résineux. 

La  ciguë  est  une  plante  douée  de  propriétés  très-activcs  et  qui  occupe  un 
irang  important  dans  la  thérapeutique.  Toutes  les  parties  de  la  ciguë  renfer- 
ment une  substance  alcaline  particulière,  puissante,  liquide  et  volatile,  qui  est 
<jonnue  sous  le  nom  de  Coniclne,  de  Conine  ou  de  Cicutine  {voy.  CoisiciNE). 

Les  feuilles  de  la  ciguë  constituent  la  base  des  préparations  pharmaceutiques. 
On  les  récolte  lorsque  la  tige  est  arrivée  à  son  entier  développement  et  que  les 
fleurs  commencent  à  s'épanouir.  Plus  tard,  les  sucs  de  la  plante  convergent  en 
4jbondance  vers  les  organes  de  la  reproduction,  au  détriment  des  propriétés 
médicinales  et  des  feuilles  de  la  tige.  Les  feuilles,  bien  mondées,  doivent  être 
<lesséchées  aussi  rapidement  que  possible.  Si  la  couleur  verte  et  l'odeur  de  la 
plante  sont  bien  conservées,  c'est  l'indice  certain  d'une  bonne  dessiccation. 
1000  grammes  de  plante  fraîche  donnent  environ  200  grammes  de  ciguë  sèche. 

Les  fruits  de  la  ciguë  forment  aussi  la  base  de  plusieurs  préparations  phar- 
maceutiques. Ils  renferment  plus  de  conicine  ou  de  principe  actif  que  les 
feuilles  ;  aussi  sont-ils  préféiés  à  ces  dernières  par  quelques  praticiens.  De  là 
deux  sortes  de  préparations  à  base  de  ciguë,  celles  avec  les  feuilles  et  celles  avec 
les  fruits. 

Nous  allons  faire  connaître  successivement  les  préparations  dont  les  feuilles 
«t  les  fruits  de  la  ciguë  sont  la  base. 

1»  Préparations  de  ciguë  dont  les  feuilles  sont  la  base. 

Poudre  de  feuilles  de  ciguë  ou  Poudre  de  ciguë.  On  expose  les  feuilles 
pendant  quelques  heures  à  l'étuve  ;  on  les  réduit  en  poudre  par  contusion  dans 
xm  mortier  de  fer,  et  on  passe  à  travers  un  tamis  de  soie.  On  cesse  lorsque  la 
poudre  obtenue  est  égale  aux  trois  quarts  du  poids  de  la  matière  employée. 

La  poudre  de  ciguë,  bien  préparée,  doit  être  d'un  beau  vert  et  posséder  une 
odeur  caractéristique  très-prononcée.  Elle  doit  être  tenue  en  flacons  soigneuse- 
ment bouchés  et  à  l'abri  de  la  lumière.  Cette  poudre,  comme  les  autres  prépa- 
rations de  ciguë,  ne  conservant  pas  longtemps  ses  propriétés,  doit  être  renou- 
velée fréquemment. 

La  dose  de  poudre  de  ciguë  varie  de  08',05  à  1  gramme  et  même  plus. 

Suc  de  ciguë.  On  pile  les  feuilles  fraîches  dans  un  mortier  de  marbre  et  on 
•exprime.  Le  suc  qu'on  obtient  est. dépuré  seulement  par  liltration.  Dose  de  2  à 
24  gouttes.  Il  est  rarement  employé  à  l'état  de  suc,  mais  il  sert  à  d'autres 
•opérations. 

Ce  suc  peut  être  conservé  à  l'aide  de  l'éther  d'après  le  procédé  indiqué  par 
M.  Bouchardat. 

Pulpe  de  ciguë.  On  réduit  les  feuilles  fraîches  de  ciguë  en  pâte  fine  par 
contusion  dans  un  mortier  de  marbre  ou  de  bois,  et  l'on  passe  à  travers  un  tamis 
de  crin. 

Cette  pulpe  est  employée  surtout  cojnnie  cataplasme. 
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Extrait  de  ciguë,  Extrait  avec  le  suc  dépvré.  Cet  extrait  est  celui  que  les 
pliarniaciens  délivrent  lorsqu'une  prescripliou  spéciale  n'en  indique  pas  un 
autre.  Pour  le  préparer,  on  prend  les  feuilles  de  ciguë  à  l'époque  de  la  florai- 
son, on  les  pile  dans  un  mortier  de  marbre,  on  en  exprime  le  suc  à  la  presse. 
On  soinnct  ce  suc  à  l'action  de  la  chaleur  jusqu'à  ce  que  Talbumine  coagulée 
forme  avec  la  chlorophylle  une  écume  complètement  séparée.  On  passe;  on 
évapore  au  bain-marie  le  suc  ainsi  clarifié,  en  l'agitant  continuellement  jusqu'à 
réduction,  au  tiers  du  volume.  On  laisse  refroidir  le  liquide  et  on  le  met  à 
déposer  douze  heures.  On  sépare  le  dépôt  et  on  termine  l'opération  au  bain- 
marie  pour  obtenir  un  extrait  mou.  1000  grammes  de  feuilles  fraîches  de  ciguë 
fournissent  environ  50  grammes  d'extrait  {Codex). 

Cet  extrait  constitue  une  bonne  préparation.  La  dose  est  de  5  à  20  centi- 
grammes. 

Extrait  de  ciguë  avec  le  suc  non  dépuré.  Le  suc  trouble,  obtenu  avec  la 
plante  fraîche,  est  passé  à  travers  un  linge,  pour  retenir  les  débris  de  la  plante  qui 
ont  été  entraînés,  puis  partagé  en  couches  minces  sur  des  assiettes,  et  séché 
dans  une  étuve  bien  ventilée  à  une  température  qui  ne  doit  pas  dépasser  55  à  40". 
Quand  le  suc  est  tout  à  fait  desséché,  on  le  tire  de  l'étuve,  et  lorsqu'il  a  attiré 
assez  d'humidilé  atmosphérique  pour  s'être  ramolli  en  consistance  d'extrait,  on 
l'enlève  avec  un  couteau  à  lame  tronquée,  et  on  le  conserve  dans  des  pots  ou 
dans  des  flacons  que  Ton  bouche  avec  soin.  Cet  extrait  présente  l'avantage 
d'avoir  été  concentré  à  une  douce  chaleur  qui  ne  jeut  pas  avoir  sensiblement 
altéré  les  parties  médicamenteuses  du  suc  ;  mais  il  contient  toute  l'albumine 
qui  est  inerte  et  toute  la  chlorophylle  qui  n'a  pas  de  propriété.  Cet  extrait  ne 
se  conserve  pas  longtemps  et  doit  être  renouvelé  tous  les  ans.  Son  usage  est 
aujourd'hui  presque  complètement  tombé  en  désuétude. 

Cet  extrait  est  celui  qui  a  été  employé  par  Storck  dans  ses  expériences. 

Extrait  alcoolique  de  ciguë.  On  pulvérise  les  feuilles  sèches  de  ciguë,  et 
on  introduit  la  poudre  dans  un  appareil  à  déplacement.  On  verse  sur  cette  pou- 
dre modérément  tassée,  la  quantité  d'alcool  à  60°  nécessaire  pour  qu'elle  en 
soit  pénétrée  dans  toutes  ses  parties  ;  on  ferme  alors  l'appareil  et  on  laisse  les 
deux  substances  en  contact  pendant  douze  heures.  Au  bout  de  ce  temps,  on 
rend  l'écoulement  libre,  et  on  fait  passer  successivement  sur  la  ciguë  six  fois 
son  poids  d'alcool  au  même  degré.  On  distille  la  liqueur  alcoolique  pour  en 
retirer  toute  la  partie  spiritueuse  et  on  concentre  au  bain-marie  jusqu'à  con- 
sistance d'extrait  (Cofie.r).  Cet  extrait  ne  contient  pas  d'albumine,  mais  il  ren- 
ferme de  la  chlorophylle  et  le  principe  actif  de  la  plante.  C'est  une  bonne  pré- 
paration de  ciguë.  La  dose  à  l'intérieur  est  de  5  centigrammes  qu'on  peut 
élever  successivement  jusqu'à  15,  20  et  50  centigrammes. 
"^       1000  grammes  de  plante  fournissent  jusqu'à  240  grammes  d'exti'ait. 

Alcoolature  de  ciguë.  Feuilles  récentes  de  ciguë  cueillies  au  moment  de 
la  floraison  100  grammes,  alcool  à  90"  C,  100  grammes.  On  confuse  les 
feuilles;  on  les  introduit  dans  un  flacon  avec  l'alcool,  et  après  dix  ours  de 
contact,  on  passe  avec  expression  et  on  filtre  [Codex).  Cette  préparation  diffère 
essentiellement  de  la  teinture  de  ciguë  et  ne  doit  pas  lui  être  substituée  ;  elle 
n'est  délivrée  par  les  pharmaciens  que  sur  une  prescription  spéciale. 

La  dose  est  de  4  à  12  goutles.  ' 

Teinture  alcoolique  ou  Alcoolé  de  ciguë.  Pour  obtenir  cette  préparation, 
on  introduit  100  grammes  de, feuilles  de  ciguë  en  poudre  demi-fine  dans ui> 
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appareil  à  déplacement  dont  la  douille  est  garnie  de  coton  ;  on  la  fasse  convena- 
blement et  on  verse  à  sa  surface,  peu  à  peu  et  avec  précaution,  assez  d'alcool 
à  (iO"  C.  pour  l'imbiber  convenablement.  On  ajoute  alors  doucement  de  nouvel 
alcool  pour  déplacer  celui  qui  mouille  la  poudre.  On  continue  ainsi  jusqu'à  ce 
qu'on  ait  obtenu  5  parties  eu  poids  de  liquide  pour  une  de  substance  employée 

(Codex). 

L'alcool  faible  dissout  très-bien  les  parties  médicamenteuses  de  la  ciguë. 

Quelques  pbarmacologistes  préfèrent  préparer  la  teinture  de  ciguë  en  faisant 
macérer  la  poudre  grossière  de  ciguë  dans  cinq  parties  d'alcool  à  60°,  pendant 
dix  jours,  passer  avec  expression  et  filtrer. 

Dose  de  1 0  à  50  gouttes  dans  les  vingt-quatre  heures. 

Teinture  éthérée  ou  Ethérolé  de  ciguë.  On  prend  :  poudre  de  feuilles  de 
ciguë  100  grammes,  élher  alcoolisé  à  0,70  de  densité,  100  grammes  (mélange 
de  71 2  parties  d'éther  pur  avec  268  parties  d'alcool  à  90"  C).  On  introduit  la 
poudre  dans  un  appareil  à  déplacement,  comme  on  le  fait  pour  la  teinture 
alcoolique,  et  après  l'avoir  mouillée  avec  le  liquide  on  laisse  en  contact  dans 
l'appareil  entièrement  clos  pendant  douze  heures  ;  au  bout  do  ce  temps,  on  éta- 
blit une  faible  communication  entre  l'air  extérieur  et  les  deux  parties  de  l'appa- 
reil, puis  on  fait  passer  sur  la  poudre  la  quantité  d'éther  prescrite.  Quand 
celui-ci  a  cessé  de  couler,  on  déplace  au  moyen  de  l'eau  la  teinture  éthérée 
retenue  par  la  poudre  [Codex). 

Pilules  de  ciguë.  Les  pilules  de  ciguë  sont  magistrales.  Elles  sont  prépa- 
rées au  moment  du  besoin  sur  une  formule  expresse.  Elles  ont  pour  base  ou 
l'extrait  de  ciguë  ou  la  poudre  de  ciguë,  le  plus  souvent  un  mélange  de  ces 
deux  substances.  On  associe  d'ailleurs  la  ciguë  à  une  foule  d'autres  médica- 
ments suivant  l'indication. 

Huile  de  ciguë.  Feuilles  fraîches  de  ciguë  1000  ;  huile  d'olive  2000.  Ou 
pile  les  feuilles  de  ciguë  ;  ou  les  mélange  avec  l'huile  et  on  fait  bouillir  sur  un 
feu  doux,  jusqu'à  ce  que  l'eau  de  végétation  de  la  plante  soit  presque  entière- 
ment dissipée.  On  retire  du  feu;  on  passe  avec  expression  et  ou  filtre  [Coder). 

Glycéré  de  ciguë.  Extrait  de  ciguë  10;  glycéré  d'amidon  100.  On  rr.mollit 
l'extrait  avec  une  petite  quantité  d'eau,  et  on  le  mêle  avec  soin  au  glycéré  d'ami- 
don {Coder). 

Pommade  de  ciguë.  Feuilles  de  ciguë  fraîche  contusées  1  partie,  axonge 
4  parties.  On  chauffe  jusqu'à  ce  que  l'eau  contenue  dans  les  feuilles  soit  pres- 
que entièrement  dissipé.;  on  passe  avec  expression  et  l'on  filtre. 

Employée  dans  le  paiisement  des  scrofules. 

Pommade  de  ciguë  (Laboulbène).  Extrait  de  ciguë  10  grammes,  cérat 
40  grammes.  On  mêle. 

Employée  contre  les  engorgements  mono-articulaires,  chez  les  scrofuleux. 

Pommade  calmante  (Pott).  Poudre  de  ciguë  20  grammes,  axonge  balsami- 
que 50  grammes.  On  mêle. 

En  frictions  à  la  dose  de  10  à  20  grammes  dans  les  maladies  scrofuleuses 
avec  inflammation. 

Emplâtre  de  ciguë.  Résine  de  pin  (galipot)  940  ;  poix  blanche  purifiée  4i0; 
cire  jaune  640;  huile  de  ciguë  130;  feuilles  vertes  de  ciguë  2000;  gomme 
ammoniaque  purifiée  500.  Ou  fait  liquéfier  dans  une  bassine  de  cuivre,  sur  un 
feu  doux,  le  galipot,  la  poix  blanche,  la  cire  et  l'huile  de  ciguë;  on  ajoute  les 
feuilles  de  ciguë  contusées,  et  on  continue  à  chauffer  jusqu'à  ce  que  l'eau  de 
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végétation  de  la  plante  soit  dissipée.  On  soumet  la  matière  chaude  à  l'actioit 
d'une  forte  presse.  On  fait  fondre  de  nouveau  la  masse  emplastiqne,  et  on  la 
laisse  refroidir  lentement  pour  donner  le  temps  aux  matières  étrangères  de  se 
déposer  et  de  permettre  de  les  séparer  aisément.  Cette  séparation  étant  faite, 
on  mélange  la  gomme  ammoniaque  purifiée  à  la  masse  emplastique,  en  les  fai- 
sant fondre  ensemble,  et  on  coule  dans  des  pots  ou  on  met  en  magdaléons. 

Beaucoup  de  procédés  ont  été  proposés  pour  préparer  cet  emplâtre.  On  suit 
aujourd'hui  celui  qui  a  été  indiqué  par  le  codex  de  1866,  et  dont  nous  venons 
de  donner  la  formule. 

Emplâtre  d'extrait  de  ciguë.  Extrait  alcoolique  de  ciguë  9  ;  résine  élémi 
purifiée  2  ;  cire  blanche  1 .  On  fait  fondre  la  résine  et  la  cire  à  une  douce  cha- 
leur et  on  ajoute  l'extrait  de  ciguë  {Codex}. 

Cet  emplâtre  constitue  une  très-bonne  préparation  qui  est  préférée  à  la  précé- 
dente par  quelques  médecins.  11  renferme  les  trois  quarts  de  son  poids  d'extrait 
de  ciguë. 

Injection  de  ciguë.  Feuilles  sèches  de  ciguë  50  grammes,  eau  bouillante 
1000  grammes.  On  verse  l'eau  bouillante  sur  les  feuilles  ;  on  laisse  infuser 
pendant  une  heure  et  on  passe  {Codex). 

Cataplasme  de  ciguë.  On  le  prépare  avec  la  poudre  grossière  de  ciguë  que 
l'on  délaye  dans  l'eau  chaude,  ou  bien  on  prépare  un  cataplasme  de  farine  de 
lin  que  l'on  recouvre  de  poudre  de  ciguë  humectée.  Enfin  quelquefois  la  poudre 
de  ciguë  est  mélangée  à  une  farine  inerte,  et  l'on  fait  cuire  le  tout  en  consis- 
tance épaisse. 

Dans  la  saison  convenable,  on  a  fréquemment  recours  à  la  pulpe  de  ciguë 
{raichc. 

Employé  contre  la  phthisie  et  les  tumeurs  diverses. 

2»  Préparations  de  ciguë  dont  les  fruits  sont  la  base.  La  difficulté  de  doser 
convenablement  la  conicine  et  surtout  la  facilité  avec  laqudle  cette  substance 
s'altère,  constituent  un  grave  obstacle  à  son  emploi  médical.  Comme  les  fruits 
sont,  ainsi  que  nous  l'avons  dit,  plus  riches  en  conicine  que  les  autres  parties  de 
la  plante,  et  que  cet  alcaloïde  s'y  conserve  intact  pendant  longtemps,  quelques 
praticiens  accordent  aux  médicaments  préparés  avec  ces  fruits  la  préférence  sur 
toutes  les  anciennes  préparations  de  ciguë.  Ces  fruits  doivent  êti'e  récoltés  avant 
leur  maturité  complète,  car,  à  cette  époque,  ils  renferment  une  plus  grande 
quantité  de  principe  actif.  En  effet,  lorsqu'ils  sont  mûrs,  ils  sont  durs,  gris, 
renferment  beaucoup  d'huile  grasse,  tandis  qu'avant  la  maturité  ils  sont  verts^ 
charnus,  et  ne  contiennent  que  peu  d'huile. 

Suivant  M.  Barrai,  la  proportion  de  conicine  s'élèverait  à  4  p.  100  dans  les^ 
fruits  secs. 

foudre  de  fruits  de  ciguë.  Les  fruits  de  ciguë  doivent  être  choisis  aussi 
récents  que  possible  et  être  réduits  en  poudre  au  moment  du  besoin. 

Extrait  de  fruits  de  ciguë.  Il  existe  un  seul  extrait  de  fruits  de  ciguë,  que 
l'on  prépare  avec  l'alcool  de  la  manière  suivante  :  on  réduit  les  fruits  en  poudre 
grossière  ;  on  les  fait  digérer  à  une  douce  chaleur  pendant  quelques  heures,  dans 
trois  fois  leur  poids  d'alcool  à  60°  C.  et  on  passe  avec  expression.  On  fait  digérer 
le  marc  dans  trois  fois  encore  du  même  alcool  ;  on  passe  et  on  filtre  les  liqueurs 
réunies.  On  retire  par  distillation  foule  la  partie  spirilueuse  et  on  concentre  le 
résidu  au  bain-marie.  On  fait  dissoudre  le  produit  dans  quatre  fois  son  poids 
d'eau  distillée  froide;  on   filtre  et  on  évapore  encore  au  bain-marie  jusqu'à. 


CIGUË   (thérapeutique).  245 

consistance  lerrae  (Co(/ex).  1000  grammes  de  fruits  de  ciguë  fournissent  100 
grammes  environ  d'extrait. 

Teinture  de  fruits  de  ciguë.  Fruits  de  ciguë  pulvérisés  1  ;  alcool  à  80"  C.  5; 
on  prépare  une  teinture  par  macération.  Après  dix  jours  de  contact,  on  passe  et 
on  filtre. 

Pilules  de  fruits  de  ciguë.  Poudre  récente  de  fruits  de  ciguë  5  grammes, 
sirop  de  gomme  Q.  S.  pour  préparer  une  masse  que  l'on  divise  en  100  pilules. 
Chacune  d'elle  contient  environ  2  milligrammes  de  conicine. 

Sirop  de  fruits  de  ciguë.  Fruits  de  ciguë  pulvérisés  10;  sirop  de  sucre 
1000;  on  épuise  les  fruits  par  5  parties  d'alcool  à  80°  et  l'on  ajoute  la  teinture 
au  sirop,  que  l'on  aromatise  d'ailleurs  à  volonté. 

Une  cuillerée  de  sirop  correspond  à  O^^IO  de  fruits  de  ciguë. 

Baume  cicuté.  On  introduit  dans  un  flacon  10  grammes  d'extrait  de  fruits 
de  ciguë  avec  la  quantité  d'eau  nécessaire  pour  faire  une  solution.  On  ajoute 
ensuite  une  petite  quantité  de  potasse  caustique  et  de  l'éthcr;  on  agite  et  on 
décante  l'éther.  On  traite  de  nouveau  et  à  plusieurs  reprises  le  liquide  avec 
de  l'éther,  de  manière  à  obtenir  100  grammes  de  liquide  éthéré.  Cette  mani- 
pulation a  pour  but  de  séparer  la  conicine. 

Pour  préparer  le  baume  cicuté,  on  prend  :  éther  cicuté  100  grammes, 
axonge  200  grammes.  On  fait  évaporer  en  grande  partie  l'éther  cicuté  à  l'air 
libre,  et  quand  la  conicine  commence  à  se  montrer  sous  la  forme  de  goutte- 
lettes jaunes,  on  l'incorpore  dans  l'axonge  en  agitant  afin  d'achever  l'évapora- 
tion  de  l'éther. 

Cette  préparation  qui  est  très-active  et  dont  l'emploi  est  fort  commode,  est 
employée  en  frictions  sur  les  glandes  ou  ulcères  cancéreux.  T.  Gobley. 

§  m.  Thérapeutique.  La  petite  ciguë  u'cst  pas  employée  en  médecine  où 
elle  pourrait  rendre  néanmoins,  notamment  pour  l'extérieur,  des  services  ana- 
logues à  ceux  de  la  grande  ciguë.  La  ciguë  vireuse  possède  une  énergie  qui 
généralement  l'a  fait  redouter  comme  médicament.  Ainsi  Murray  dit  n'avoir 
jamais  osé  l'administrer  à  l'intérieur.  Linné,  au  contraire,  précisément  à  cause 
de  ses  propriétés  plus  actives,  l'a  substituée  à  la  grande  ciguë  dans  la  pharma- 
copée danoise.  Les  habitants  de  la  Sibérie  et  du  Kamtschatka  emploient  la  racine 
fraîche  de  la  ciguë  vireuse,  réduite  en  pulpe,  comme  moyen  externe,  contre  les 
dartres  et  les  douleurs.  Cazin  dit  l'avoir  appliquée  comme  calmante  et  résolutive 
au  lieu  de  la  grande  ciguë,  et  en  avoir  retiré  les  mêmes  avantages.  Quoi  qu'il  en 
soit  de  la  valeur  médicale,  très-incomplétement  appréciée,  de  ces  deux  succé- 
danés, c'est  la  grande  ciguë  qui,  bien  mieux  étudiée,  est  presque  exclusivement 
recherchée  pour  les  usages  thérapeutiques  ;  c'est  en  un  mot  la  ciguë  officinale, 
et  c'est  en  conséquence  d'elle  seule  qufl  va  être  question  dans  la  partie  théra- 
peutique de  cet  article.  Nous  reparlerons  des  deux  autres  dans  la  Toxicologie. 

Historique.  De  tous  temps  les  plantes  signalées  par  leur  énergie  délétère 
ont  inspiré  l'idée  de  s'en  servir  comme  médicament.  Aussi  la  ciguë  a-t-elle  été 
utilisée  dès  les  premiers  temps  de  la  médecine  ;  mais  les  anciens  ne  l'employaient 
guère  que  pour  l'usage  externe,  effrayés  sans  doute  de  ses  propriétés  toxiques, 
surtout  en  présence  de  l'application  odieuse  qu'en  faisaient  les  Athéniens  au  sup" 
plice  des  condamnés  à  mort.  Ilippocratc,  Galien,  Dioscoride,  Pline,  en  parlent 
comme  d'un  topique  calmant,  résolutif,  réfrigérant.  Pline,  Arétéc,  l'indiquent 
pour  éteindre  les  désirs  vénériens  ;  saint  Jérôme,  dans  l'une  de  ses  épîtres,  rap- 
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pelle  que  les  prêtres  égyptiens  se  réduisaient  à  l'impuissance  en  buvant  tous 
les  jours  un  peu  de  ciguë.  Avicennc  en  composait  un  emplâtre  pour  résoudre 
les  tumeurs  des  testicules,  des  mamelles,  et  prévenir  dans  celles-ci  les  engorge- 
ments laiteux.  Plus  tard,  Ettmuller,  Paré,  Lemery  et  autres,  appliquaient  la 
grande  ciguë  au  traitement  des  tumeurs  squirrheuses,  des  engorgements  laiteu? 
et  ganglionnaires,  des  obstructions  viscérales.  Rcneaulme  en  faisait  usage  à  l'in- 
térieur contre  les  squirrbes  du  foie,  de  la  rate  et  du  pancréas.  Toutefois  cette 
plante  était  oubliée,  ou  fort  peu  employée,  lorsque  Stoerk,  en  1760,  la  préconisa 
avec  un  excès  d'enthousiasme  en  se  fondant  sur  des  succès  prodigieux  obtenus 
dans  le  traitement  d'une  foule  de  maladies  chroniques  et  particulièrement  dans 
celui  du  cancer.  Quarin,  Locher,  Palucci,  Leber,  GoUin,  vinrent  appuyer  les 
affirmations  de  l'archiatre  allemand,  tandis  que  d'autres,  et  particulièrement  de 
Haen,  les  nièrent  ou  les  contestèrent.  Mise  en  expérience  de  tous  côtés,  en  Alle- 
magne, en  Angleterre,  en  Italie,  en  France,  la  ciguë  fut  jugée  différemment  par 
les  uns  et  par  les  autres  ;  tantôt  on  contestait  le  diagnostic  porté  par  les  expéri- 
mentateurs, tantôt  on  imputait  à  la  qualité  variable  des  préparations  de  ciguë 
la  différence  des  résultats  obtenus.  Antoine  Petit  demanda  à  Stoerk  de  l'extrait 
de  ciguë  préparé  sous  ses  yeux;  mais  cet  extrait  lui-même,  réputé  pour  guérir 
les  cancers  à  Vienne,  échoua  complètement  en  France  (Audry,  thèse  de  Paris, 
1763).  11  serait  trop  long  et  d'ailleurs  d'un  médiocre  intérêt  de  reproduire  ici  les 
discussions  auxquelles  ce  médicament  donna  lieu  ;  les  questions  qui  s'y  rappor- 
tent ne  pouvaient  être  élucidées  que  dans  une  époque  comme  la  nôtre,  où  le  dia- 
gnostic étant  devenu  plus  rigoureux,  plus  précis,  on  connaît  mieux  l'eanemi  que 
l'on  a  à  combattre,  et  où  l'on  a  pour  le  combattre  des  préparafions  pharma- 
ceutiques dont  l'activité  réelle  peut  être  parfaitement  appréciée.  11  est  donc  plus 
profitable,  tout  en  tenant  compte  des  observations  antérieures,  de  puiser  dans 
les  travaux  modei'nes  les  éléments  de  l'étude  pharmaco-dynamique  de  la  ciguë 
et  de  la  cicutine,  son  principe  actif,  celui-ci  d'ailleui's  n'étant  bien  connu  que 
depuis  assez  peu  de  temps. 

Action  physiologique.  Pour  bien  l'apprécier,  il  importe  avant  tout  d'opéror 
avec  des  préparations  pharmaceutiques  qui  ne  laissent  rien  à  désirer.  11  est  évi- 
dent qu'il  n'y  a  rien  de  comparable  entre  des  essais  faits  avec  des  préparations 
défectueuses  et  les  expériences  instituées  avec  celles  où  l'on  a  su  conserver  k^s 
pi-incipes  actifs  de  la  ciguë;  les  premières  en  effet  sont  infidèles  ou  même 
inertes,  et  l'on  ne  peut  rien  conclure  de  leur  emploi  ;  quant  aux  secondes,  leur 
énergie  est  incontestable.  lîeste  la  question  de  savoir  si  cette  énergie  est  réelle- 
ment profitable  à  la  thérapeutique,  et  dans  quelles  conditions,  dans  quelles 
limites  elle  peut  l'être. 

Les  médicaments  qui  contiennent  toute  la  substance  de  la  ciguë,  empruntent 
probablement  leur  activité  à  plusieurs  principes  ;  l'acide  conéique,  la  conliy- 
drine  de  Wertheim,  la  résine,  l'huile  volatile  surtout,  ne  doivent  pas  être  sans 
quelque  action.  Toutefois  la  cicutine,  dominant  par  son  énergie  tous  les  autres 
principes,  semble,  d'après  les  dernières  expériences,  condenser  en  elle  les  pro- 
priétés essentielles  de  la  ciguë.  C'est  donc  l'action  physiologique  de  cet  alcaloïde 
que  nous  avons  particnhèrement  à  examiner.  Elle  a  été  étudiée  d'abord  par 
Boutron-Charlard  et  0.  Henry,  par  Clu'istison,  Geiger,  Orfila,  ensuite  par  Pohl- 
mann,  Léonides  (de  Prague),  Kôlliker,  Gutlmann,  Wertheim,  Schroff,  et  en 
dernier  lieu  par  Martin  Damourette  et  Pelvet.  Nous  devons  à  ces  deux  derniers 
auteurs  un  travail  étendu,  aussi  intéressant  que  remarquable  par  des  expéri- 
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menlatious  habiles  et  les  déductions  ingénieuses  qui  en  sont  tirées;  nous  y 
puiserons  souvent  pour  la  rédaL-tion  de  cet  article,  purliculièremenl  pour  ce  qui 
a  trait  aux  propriétés  physiologiques  de  la  ciculine. 

Action  locale.  L'action  locale  des  préparations  de  ciguë  est  d'abord  nulle, 
et  se  traduit  par  un  effet  calmant  après  un  contact  prolongé.  Mais  le  principe 
actif  isolé,  c'est-à-dire  la  cicutine,  produit  à  son  point  d'insertion  sous  la  peau, 
une  irritation  vive,  avec  hypérémie  et  douleur  ;  néanmoins  ses  effets  ancslhési- 
ques  se  manifestent  aussi  ultérieurement.  Dans  l'action  désorganisatrice  que  la 
cicutine  exerce  sur  les  tissus,  sont  principalement  atteints  :  les  muscles,  les 
nerfs,  les  épithéliums  (peau  et  muqueuses);  le  tissu  conjonctif  est  ordinairement 
épargné  ;  les  cellules  épithéliales  se  dissolvent  en  un  magma  visqueux. 

Organes  digestifs.  En  commençant  l'administration  interne  des  préparations 
de  ciguë  à  doses  minimes  et  en  les  élevant  graduellement  tout  en  restant  dans 
les  doses  médicales,  la  sensation  de  contact  avec  l'estomac  est  nulle  ;  Martin 
Damourette  et  Pelvet  disent  que  souvent  l'appétit  est  excité,  le  travail  digestif 
activé  ;  Cazin  dit  au  contraire  que  la  ciguë,  comme  tous  les  stupéfiants,  affaiblit 
les  fonctions  digestives  et  diminue  l'appétit.  Suivant  Giacomini,  l'appétit  est 
d'abord  augmenté,  mais  la  force  digestive  s'affaiblit,  puis  à  mesure  qu'on  élève 
graduellement  les  doses,  la  ciguë  occasionne  de  la  soii  et  de  la  sécheresse  dans 
l'arrière-bouche. 

On  serait  tenté  d'inférer,  des  propriétés  calmantes  dont  nous  parlerons  plus 
loin,  l'utilité  de  la  ciguë  contre  la  gastralgie  et  certaines  dyspepsies  ;  mais 
l'expérimentation  clinique  s'est  trop  peu  exercée  sur  ce  point  pour  fixer  l'opi- 
nion. D'un  autre  côté,  des  phénomènes  d'intolérance  peuvent  survenir  ;  ils  con- 
sistent en  douleurs  gastriques,  avec  nausées  et  même  avec  vomissements,  plus 
rarement  en  des  coliques  et  de  la  diarrhée;  l'influence  de  hautes  doses  s'accuse 
par  de  la  chaleur,  de  la  sécheresse  dans  la  gorge,  accompagnées  parfois  d'une 
saveur  acre  et  amère  ;  quelquefois  on  a  observé  de  la  salivation.  Enfin,  les  doses 
toxiques  déterminent  des  vomissements  avec  cardialgie,  de  la  dysphagie  par 
spasme  d'abord,  par  paralysie  du  pharynx  ensuite  ;  à  l'autopsie,  on  trouve  de  la 
rougeur  et  des  taches  d'aspect  ecchymotique  et  gangreneux  sur  la  muqueuse 
gastro-intestinale. 

Organes  respiratoires.  L'action  de  la  cicutine  sur  les  organes  respiratoires 
peut  s'exercer  de  deux  manières  :  immédiatement  par  l'inhalation  des  vapeurs 
de  cet  alcaloïde,  médiatement  par  son  élimination  à  travers  la  muqueuse  bron- 
chique après  action  diffusée  sur  l'ensemble  de  l'appareil. 

Les  vapeurs  cicutées  modifient  le  mucus  bronchique  en  le  rendant  plus  abon- 
dant, plus  fluide,  plus  facile  à  expulser;  atténuent  la  sensibilité  de  la  muqueuse, 
produisent  un  effet  hypocinétique  sur  les  fibres  musculaires  des  bronches.   On 
peut  donc  s'expliquer  leur  utilité  contre  les  affections  catarrhales,  hypéreslhé- 
siques   et    spasmodiques  des  voies  aériennes.   Les  phénomènes   généraux  du 
ciculisme  s'obtiennent  rapidement,  d'après  Martin  Damourette  et  Pelvet,  parles 
mhalalions  cicutées,  que  l'on  peut  suspendre  à  l'instant  exact  où  l'on  a  produit 
le  degré  d'acinésie  générale  propre  à  enchaîner  les  manifestations  convulsives. 
La  cicutine  s'élimine  largement  par  les  bronches,  comme  le  prouve  l'odeur 
spéciale  de  l'air  expiré  chez  les  animaux  empoisonnés  par  cet  alcaloïde  ;   elle 
vient  donc,  après  son  absorption  dans  les  voies  digestives,  produire  sur  les 
canaux  aérifères  des  effets  analogues  à  ceux  des  inhalations  cicutées.  En  se  diffu- 
sant dans  l'appareil  respiratoire ,  elle   détermine  :  par  la  dépression   conco- 
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mitante  de  la  circulation,  un  effet  olighémiant  sur  le  poumon  ;  par  son  action 
hypocinétique  sur  les  muscles  auxiliaires,  par  son  action  parésiante  sur  les 
nerfs  moteurs,  un  ralentissement  des  mouvements  respiratoires.  Dans  la  période 
initiale  ducicutisme,  poussé  jusqu'à  l'intoxication,  ces  mouvements  s'accélèrent 
un  instant,  pour  se  ralentir  ensuite,  puis  se  suspendre  sous  l'influence  de 
l'action  paralysante  ultime  du  poison;  la  mort  aloi's  arrive  par  asphyxie.  Mais  les 
mouvements  respiratoires  s'abolissent  les  derniers,  ce  qui  rend  possible  de 
sauver  l'individu  par  la  respiration  artificielle  tant  que  les  contractions  du  cœur 
n'ont  pas  cessé.  i 

Température  animale.  De  l'hypocinésie  des  muscles  respiratoires,  jointe  à 
la  contraction  des  capillaires  et  à  l'amoindrissement  des  propriétés  oxydantes  des 
hématies,  résulte  l'abaissement  de  la  température  animale,  plus  ou  moins  sen- 
sible dans  les  conditions  thérapeutiques,  et  si  accusé  dans  l'intoxication  par  la 
ciguë,  qu'il  en  a  été  de  tout  temps  signalé  comme  l'un  des  symptômes  les  plus 
marquants. 

Organes  de  la  circulation.  La  ciguë  déprime  le  cœur,  comme  nous  l'avons 
déjà  annoncé  plus  haut.  Cette  dépression  se  l'évèle  par  la  diminution  de 
l'énergie  des  battements  du  cœur  et  du  pouls  plus  encore  que  par  leur  ralentisse- 
ment. Ces  battements  sont  quelquefois  irréguliers,  intermittents  ;  la  peau  pâlit, 
par  olighémie  des  capillaires.  Avec  les  doses  toxiques,  la  dépression  circulatoire 
est  précédée  d'une  période  d'excitation  accusée  par  des  palpitations  et  l'accéléra- 
tion du  pouls.  Bientôt  la  paralysie  envahissant  les  fibres  musculaires  des  vais- 
seaux et  l'asphyxie  faisant  des  progrès,  une  sorte  de  plénitude  veineuse  distend 
le  système  circulatoire  et  occasionne  des  congestions  d'aspect  livide  et  des  ecchy- 
moses (Damourette  et  Pelvet).  D'après  Schrolï,  l'effet  le  plus  important  de  la 
cicutine  est  son  action  sédative  sur  le  cœur,  dont  elle  finit  par  paralyser  le  ven- 
tricule gauche.  Wertheim  insiste  également  sur  l'action  sédative  que  la  cicutine 
exerce  sur  la  circulation.  Par  opposition,  Gutlmannn'apas  trouvé  que  ce  poison 
modifiât  la  force  ni  la  fréquence  des  contractions  du  cœur. 

Giacomini  assigne  à  la  ciguë  une  action  élective  sur  le  système  lymphatique 
et  sur  les  glandes,  et  il  la  place  en  conséquence  dans  les  hyposthénisants  lympha- 
tico-glandulaires.  Le  caractère  hyposthénique  de  cette  action,  comme  fait  absolu, 
est  discutable;  mais  son  électivité  est  réelle  et  démontrée  par  les  applications 
cliniques,  qui  l'invoquent  pour  résoudre  et  fondre  les  engorgements  glanduleux. 

Giacomini  reconnaît  en  outre  à  la  ciguë  une  action  hyposthénisante  cardiaco- 
vasculaire,  que  les  physiologistes  et  les  cliniciens  de  nos  jours  ont  confirmée. 

La  plupart  des  observateurs  ont  constaté,  à  la  suite  des  empoisonnements 
par  la  ciguë,  une  altération  du  sang,  consistant,  à  première  vue,  en  un  excès 
de  sa  fluidité  et  dans  sa  coloration  brun  foncé.  Quelques-uns  ont  parlé  de  sa 
coagulation,  apparence  illusoire  qui.  s'expliquerait,  comme  nous  le  verrons  plus 
bas,  par  le  mode  de  désorganisation  des  hématies.  Cependant  si  l'on  examine 
au  microscope  le  sang  ainsi  modifié  par  la  cicutine  diffusée,  on  n'y  reconnaît 
aucune  altération  appréciable  ;  il  n'en  est  pas  de  même  si  l'on  concentre  l'action 
de  la  cicutine  sur  une  petite  portion  de  ce  liquide.  Ainsi,  en  examinant  au 
microscope  le  sang  qui  s'écoule  de  la  plaie  d'insertion  de  la  cicutine,  Martin 
Damourette  et  Pelvet  ont  observé  une  altération  très-marquée  des  globules 
rouges,  dont  le  noyau  est  devenu  beaucoup  plus  apparent,  très-volumineux  et 
graimleux,  tandis  que  le  protoplasma  ne  forme  plus  autour  de  ce  noyau  qu'une 
zone  très-mince    qui  disparait  même  dans  certains  cas,  et  alors  les  noyaux 
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pressés  les  uns  contre  les  autres  forment  dans  le  protoplasma  dissous  une  véri- 
table gelée.  C'est  cet  état  gélatiniforme  du  sang  qui  aura  pu  en  imposer  pour 
«ne  coagulation. 

Système  nerveux.     La  ciguë  a  été  longtemps  classée  dans  les  médicaments 
de  même  que  dans  les  poisons  narcotiques,  stupéfiants.  On  sait  que  l'on  englo- 
bait sous  ces  désignations  des  modificateurs  énergiques  qui  engourdissent  la 
sensibilité,  abolissent  le  sentiment,  provoquent  le  sommeil  ou  le  coma,  beaucoup 
d'entre  eux  suscitant  en  outre,  dans  la  période  initiale,  des  phénomènes  encé- 
phaliques tels  que  vertiges,  délire,  hallucinations  visuelles  et  auditives.  Une 
analyse  plus  exacte,  plus  complète,  de  l'influence  de  la  ciguë  et  particulièrement 
•de  la  cicutine  sur  le  système  nerveux,  a  démontré  que  le  cerveau  reçoit  la 
moindre   part  de  cette  influence,    laquelle  s'exerce  plus  spécialement  sur  la 
moelle  épinière,  et  sur  les  nerfs  moteurs  plus  encore  que  sur  les  nerfs  scnsitifs. 
En  effet,  soit  que,  dans  l'expérimentation  sur  les  animaux,  on  opère  avec  une 
forte  dose  de  cicutine  afin  d'obtenir  une  démonstration  plus  palpable  de  son 
action,   soit  que   l'on  observe  un  cas   d'empoisonnement    par  la   ciguë   chez 
l'homme,  on  voit  le  plus  souvent  le  cerveau  exempt  de  troubles  notables  dans 
«es  fonctions,  et  toujours,  comme  le  phénomène  le  plus  saillant,  uue  paralysie 
de  la  motricité  ;  la  sensibilité  s'émousse,  mais  sans  aller  constamment  jusqu'à 
l'anesthésie.  La  ciguë  est  donc  surtout  un  poison  paralysant  ;  à  dose  médicale 
elle  est  sédative  de  Ihypercinèse  et  de  l'hypéresthésie,  en  d'autres  termes,  anti- 
spasmodique et  antalgique  ;  c'est  à  peine  si,  la  dose  étant  foi'cée,  elle  occa- 
sionne un  peu  de  vertige,   de  céphalalgie  ou  d'obnuhilation.  Dans  les  dernières 
phases  de  l'intoxication,  la  paralysie  envahissant  les  vaisseaux  peut  occasionner 
la  congestion  passive  du  cerveau  et  des  méninges  et  par  suite  le  coma  ;  inverse- 
ment, au  degré  le  plus  léger  du  cicutisme,  l'action  vasomotrice  peut  olighémier 
le  cerveau  et  favoriser  le  sommeil  ;  ou  bien   encore  lorsqu'est   poursuivie  et 
atteinte  l'action  sédative,  la  faculté  de  dormir  renaît  comme  un  bénéfice  de  la 
cessation  du  spasme  ou  de  la  douleur.  Mais,  en  définitive,  le  narcotisme,  elfet 
toxique,  et  l'hypnotisme,  effet  contingent  de  l'action  pharmaco-dynamique  de  la 
ciguë,  ne  traduisent  qu'une  portée  éventuelle  sur  le  cerveau  et  ne  donnent  pas 
la  caractéristique  des  influences  de  ce  médicament  sur  l'innervation  ;  suivons-les 
donc  sur  d'autres  points. 

Frappés  de  l'état  acinétique  des  individus  empoisonnés  par  la  ciguë,  quelques 
auteurs,  entre  autres  Christison,  avaient  d'abord  admis  que  la  cicutine  éteint  le 
pouvoir  excito-moteur  de  la  moelle.  Bientôt  Kolliker  signala,  au   contraire, 
l'augmentation  de  ce  pouvoir  au  début  du   cicutisme.  Guttmann  observa  des 
convulsions  chez  les  mammifères.  Antérieurement  Brandes,  Geiger,  Boutron- 
•Charlard  et  0.  Henry  avaient  constaté  que  la  cicutine  tue  en  provoquant  de 
Tiolentes  convulsions,  phénomènes  que  Wepfer  avait  presque  constamment  re- 
marqués chez  les  animaux  empoisonnés  par  la  ciguë  vireuse.  Ces  faits  semblaient 
contradictoires  avec  les  phénomènes  paralytiques  qui  n'en  restaient  pas  moins  de 
toute  évidence,  lorsque  Martin  Damouretle  et  Pelvet  sont  venus  les  expliquer 
par  leurs  récentes  expériences.   D'après  ces  deux  habiles  expérimentateurs,  la 
cicutine  augmente  l'excitabilité  de  la  moelle,  ce  qu'expriment  particulièrement 
les  hautes  doses  de  ce  poison  en  donnant  lieu  d'abord  à  des  tremblements  con- 
vulsifs,  à  des  spasmes  tétaniques.  Mais  bientôt  l'action  caractéi-istique  de  la 
cicutine  se  manifeste,  en  parésiant  d'abord,  en  paralysant  ensuite  les  extrémités 
terminales  des  nerfs  moteurs.  Ce  serait  cette  paralysie  qui  masquerait  pendant 
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un  certain  temps  l'excitation  de  la  moelle,  dont  la  permanence  se  révélerait  par 
des  convulsions  de  retour,  éclatant  au  moment  où  les  nerfs  moteurs  recouvrent 
leur  conductibilité  par  suite  de  l'élimination  du  poison. 

Cette  paralysie  nervo-musculaire,  que  nous  avons  déjà  vu  enrayer  la  respira- 
lion  et  la  circulation,  et  qui  atteint  encore  plus  les  membres  inférieurs  que  les 
supérieurs,  est  le  phénomène  le  plus  tranclié,  le  plus  apparent  du  cicutisme. 
Kulliker  a  reconnu  la  paralysie  des  extrémités  nerveuses  motrices  comme  le 
principal  eflet  de  la  cicutine  [Archives  de  Wirclww,  1856)  ;  Lemattre  a  consi- 
gné ce  même  fait  dans  sa  thèse  (Paris,  1^65).  Pélissart,  Jolyet  et  André  Cahours 
ont  constaté  que  la'  cicutine  exerce  sur  les  nerfs  moteurs  une  action  paralysante 
analogue  à  celle  du  curare  {Comptes  rendus  de  l'Académie  des  sciences,  séance 
du  18  janvier  1869). 

La  coïncidence  du  maintien  du  pouvoir  excito-moteur  de  la  moelle  avec  l'abo- 
lition de  la  conductibilité  des  nerfs  moteurs,  constituerait  donc  le  réactif  phy- 
siologique de  la  cicutine.  Toutefois  nous  pensons  que  de  nouvelles  expériences 
sont  nécessaires  pour  donner  à  ce  double  fait  une  valeur  scientifique  absolue, 
sans  laquelle  on  ne  pourrait  chercher  à  le  reproduire  comme  preuve  dans  les 
expertises  médico-légales. 

En  général  les  nerfs  sensitifs  sont  moins  atteints  que  les  nei'fs  moteurs  dans 
le  ciculisme;  en  d'autres  termes,  la  sensibilité  persiste  plus  longtemps  que  la 
motricité.  De  même,  les  nerfs  moteurs  ganglionnaires  opposent  une  résistance 
plus  grande  au  cicutisme  que  les  nerfs  moteurs  encéphaliques,  et  tandis  que 
les  muscles  striés  sont  complètement  paralysés,  les  muscles  lisses  sont  encore 
spasmodisés.  Mais  lorsque  la  scène  toxique  se  prolonge,  le  relâchement  des  plans 
musculaires  viscéraux  et  vasculaires  accuse  la  parésie  des  nerfs  ganglionnaires 
(Martin  Damourette  et  Pelvet).  Il  résulte  de  ce  qui  précède  que,  aux  doses  médi- 
cales, l'action  acinétique  de  la  ciguë  est  beaucoup  plus  prononcée  que  son  action 
anesthésique  et  que  celle-ci  n'est  guère  que  l'auxiliaire  de  la  première,  à  moins 
que  l'on  n'ait  recours  aux  applications  locales  du  médicament.  En  effet,  dans 
l'expérimentation  sur  les  animaux,  l'action  diffusée  de  la  cicutine  agit  moins 
sur  la  sensibilité  que  son  action  locale  ;  les  terminaisons  des  nerfs  sensitifs  dans 
la  peau  sont  complètement  anesthésiées  par  le  contact  de  la  cicutine  étendue, 
sans  atteinte  marquée  de  la  sensibilité  générale  (Gultmann).  On  voit  d'ici  les 
conséquences  à  tirer  de  ces  faits  pour  le  mode  d'emploi  des  préparations  cicutées 
contre  le  symptôme  douleur. 

Les  auteurs  apprécient  diversement  l'action  des  préparations  cicutées  sur  la 
pupille,  les  uns  prétendant  que  celle-ci  se  dilate,  les  autres  qu'elle  se  contracte. 
Martin  Damourette  et  Pelvet  constatent  ces  variations  et  les  expliquent  de  la 
manière  suivante.  La  pupille  est  contractée  avec  les  fortes  doses,  capables  d'aug- 
mouter  l'excitabilité  de  la  moelle,  et  dans  les  premiers  instants  où  le  nerf  oculo- 
moteur  commun  n'est  pas  encore  parésié  et  apporte  l'excitation  concentrique 
au  constricteur  pupillaire.  Plus  tard  la  pupille  se  dilate,  parce  que  la  parésie 
des  extrémités  de  la  troisième  paire  ne  permet  plus  au  sphincter  de  l'iris  de 
faire  équilibre  à  ses  fibres  rayonnées,  animées  par  des  filets  du  nerf  sympathique 
plus  leut  à  se  paralyser.  Les  troubles  de  l'accommodation  sont,  d'après  ces  deux 
auteurs,  un  des  symptômes  les  plus  constants  du  cicutisme,  et  ils  s'expliquent, 
comme  les  v.iriations  de  la  pupille,  par  l'état  de  spasme  ou  de  paralysie  du 
muscle  ciliaire,  lié  à  la  persistance  ou  à  l'abolition  de  l'activité  de  la  troisième 
paire. 
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L'élément  musculaire  est  beaucoup  moins  influencé  que  l'élément  nerveux 
par  la  diffusion  de  la  cicutine.  Il  est  possible  qu'il  soit  excité  au  début  ;  mais 
cette  excitation  peut  être  négligée  comme  étant  très-faible  et  de  courte  durée, 
taudis  que  l'amyosthénie,  qui  se  produit  ensuite  à  un  certain  degré,  vient  con- 
courir avec  l'acinésie  pour  engendrer  le  même  résultat  thérapeutique,  la  solution 
du  spasme  (Martin  Damourette  et  Pelvet). 

Âi'i'AREiL  URiNAïuE.  La  plupart  des  observateurs  ont  reconnu  à  la  ciguë  la 
[)ropriété  diurétique.  Ce  qui  paraît  mieux  établi  que  la  diurèse,  c'est  la  modifi- 
cation de  la  nature  des  urines,  qui,  ainsi  que  Stoerk  l'avait  remarqué,  déposent 
un  sédiment  épais,  glaireux,  deviennent  mordicantes  et  exhalent  une  odeur 
nauséabonde.  L'élimination  de  l'alcaloïde  et  de  l'huile  volatile  de  la  ciguë  par 
le  rein  excite  sa  sécrétion,  et  l'action  irritante  de  la  cicutine  explique  l'espèce  de 
catarrhe  qui  vient  ici  compliquer  l'in^opoièse. 

Appareil  cutané.  Les  auteurs  signalent  aussi  l'augmentation  de  la  sécrétion 
sudorale  parmi  les  phénomènes  physiologiques  du  traitement  cicuté,  coexistant 
avec  la  diurèse  et  plus  souvent  alternant  avec  elle.  Les  fortes  doses  déterminent 
aussi  des  éruptions  cutanées,  coïncidant  avec  les  sueurs  ;  et  alors  le  médicament 
concentré  sur  la  peau  par  voie  d'élimination,  y  produit  parfois  des  fourmille- 
ments et  un  certain  engourdissement  de  la  sensibilité  (Earle,  Wight,  Martin 
Damourette  et  Pelvet).  D'autres  fois,  peut-être  plutôt  sous  l'inlluence  des  petites 
doses,  l'effet  de  la  ciguë  se  traduit  par  la  pâleur  du  tégument,  liée  à  son  olighé- 
mie.  Que  la  ciguë  agisse  sur  la  peau  par  application  directe  ou  par  une  sorte 
d'action  topique,  de  dedans  en  dehors  par  le  fait  de  l'élimination,  Martin  Damou- 
rette et  Pelvet  expliquent  ses  effets  curalifs  dans  les  maladies  cutanées,  par  cette 
triple  modification  physiologique  imprimée  à  la  peau  par  la  cicutine  : 

1"  L'élément  hypérémie  est  combattu  par  l'action  olighémiante  des  doses 
modérées  de  ciguë. 

2"  Les  fortes  doses  tendent  à  détruire  les  néoplasies  cutanées  comme  elles 
attaquent  les  épithéliums,  et  elles  exercent  une  action  antiseptique  sur  les  sur- 
faces ulcérées. 

3»  Enfin  la  thérapeutique  des  dermatoses  peut  bénéficier  de  l'action  analgé- 
sique de  la  dguë  dans  certains  cas. 

Appareil  génital.  On  a  attribué  à  la  ciguë  le  pouvoir  d'atrophier  les  ma- 
melles, les  testicules;  d'entrahier  l'impuissance  virile.  Sans  nier  ces  effets  d'une 
manière  absolue,  on  ne  doit  les  accepter  que  sous  réserve,  le  dernier  entre 
autres,  car  quelques  auteurs  ont  considéré  au  contraire  la  ciguë  comme  aphro- 
disiaque. La  propriété  de  tarir  la  sécrétion  lactée  paraît  plus  réelle.  Martin 
Damourette  et  Pelvet  disent  avoir  parfaitement  constaté  l'amoindrissement,  le 
retard  et  parfois  l'absence  du  flux  menstruel  chez  les  femmes  en  cours  de  traite- 
ment cicuté. 

Action  de  la  cicutine  sur  les  organismes  inférieurs  et  sur  la  fermentation 
putride.  Les  deux  auteurs  que  nous  venons  de  ciler,  partant  des  données  de  la 
clinique,  qui  avait  déjà  reconnu  les  propriétés  parasiticides  de  la  ciguë,  et  pour- 
suivant leurs  expériences  sur  les  organismes  inférieurs,  ont  constaté  l'action 
destructive  de  la  cicutine  sur  les  infusoires,  sur  les  ferments,  et  pensent  que  ce 
poison  général  pourrait  recevoir  comme  parasiticide,  antifermentescible  et  anti- 
septique de  sérieuses  applications.  Ils  en  rappellent  une  qui,  empiriquement,  a 
déjà  été  faite  par  Autenrieth,  lequel  prétend  avoir  employé  avec  quelque  succès 
les  injections  cicutées  dans  la  fièvre  puerpérale.  Si  la  cicutine  semble  opposable 
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en  théorie  aux  maladies  où  le  parasiticisme  et  la  fermentation  jouent  uu  rôle 
important,  il  est  douteux  qu'on  la  préfère  dans  la  pratique  à  des  moyens  aussi 
el'ficaces,  mieux  éprouvés  et  moins  dangei'eux. 

Martin  Damourette  et  Pelvet  ont  vu  des  grenouilles  mortes  du  cicutisme  se 
conserver  momifiées  pendant  dix  mois,  malgré  leur  exposition  aux  intempéries 
de  l'air  extérieur.  Cependant  on  a  signalé  la  promptitude  de  la  putréfaction  sur 
les  cadavres  des  sujets  empoisonnés  par  la  ciguë  (Tardieu)  {voir  plus  loin  Toxi- 
cologie). I 

Action  thérapeutique.  L'emploi  médical  de  la  ciguë  a  été  d'abord  entière- 
ment empirique.  On  avait  remarqué  en  elle  des  propriétés  fondantes,  résolutives, 
altérantes,  sédatives,  et  on  l'avait  appliquée  au  traitement  des  tumeurs,  des 
engorgements,  des  dartres,  des  spasmes  et  des  douleurs.  Depuis  que  l'on  a 
expliqué  ou  cru  pouvoir  expliquer  ces  propriétés  par  les  récentes  expérimenta- 
tions physiologiques,  et  il  était  temps,  car  les  déceptions  antérieures  avaient 
singulièrement  fait  baisser  ce  médicament  dans  l'opinion,  la  ciguë  a  eu  un  regain 
de  faveur,  et  quelques  praticiens  ont  tenté  d'en  tirer  le  même  parti  que  les 
anciens,  tandis  que  d'autres  ont  songé  à  en  faire  des  applications  nouvelles.  Mais 
s'il  est  vrai  que  l'on  peut  aujourd'hui,  surtout  grâce  à  des  préparations  bien 
conçues  et  d'une  activité  indubitable,  mieux  rationaliser  son  emploi,  son  utilité, 
son  efficacité  réelle  sont  loin  d'être  généralement  admises;  et  assez  restreints 
sont  les  cas  oîi  elle  rend,  et  encore  à  titre  de  moyen  palliatif,  des  services  à  l'abri 
de  toute  contestation. 

Cancer.  La  ciguë  est  tellement  liée  à  l'histoire  du  cancer,  que  nous  devons 
commencer  par  là  l'examen  de  ses  applications  thérapeutiques.  On  l'avait  à 
diverses  reprises  opposée  aux  engorgements  de  toute  nature,  et  particulièrement 
à  ceux  des  mamelles  et  des  testicules,  lorsque,  vers  1700,  Stoerk  dépassa  tous 
ses  devanciers  par  un  enthousiasme  pour  la  ciguë  qui  ne  tendait  à  rien  moins 
qu'à  l'ériger  en  spécifique  du  cancer.  Ce  médicament,  prôné  également  par  Collin 
son  élève,  devint  pendant  quelques  années  l'objet  d'un  engouement  constaté  par 
les  obsei"vations  publiées  de  toutes  parts  en  sa  faveur,  et  dont  il  y  a  peu  d'intérêt 
aujourd'hui  à  rappeler  les  auteurs.  Les  critiques  de  leur  côté  ne  firent  pas 
défaut,  et  nul  doute  qu'elles  ne  fussent  fondées  surtout  en  ce  qui  concernait  les 
erreurs  de  diagnostic  et  l'exagération  des  résultats  obtenus.  Les  tentatives  de 
réhabilitation  qui  ont  eu  lieu  de  nos  jours  n'ont  pas  abouti  ;  le  problème  de  la 
guérison  du  cancer  n'est  pas  résolu,  et  la  ciguë  se  montre  même,  en  pratique, 
moins  capable  d'y  concourir  que  d'autres  médicaments,  tels  que  la  belladone, 
l'arsenic,  l'or,  l'iode  surtout.  Eu  théorie  nous  ne  voyons  pas  ce  qu'il  peut  y 
avoir  en  elle  de  logiquement  opposable  au  cancer.  L'induction  la  plus  spécieuse 
est  celle  qui,  se  basant  sur  les  propriétés  altérantes  de  la  cicutine,  en  vertu 
desquelles  les  hématies  seraient  atteintes  anatomiquement  et  fonctionnellement, 
conduirait  à  penser  que  le  sang  est  ainsi  rendu  moins  propre  à  la  formation  des 
éléments  histologiques  du  cancer.  Mais  rien  n'en  donne  la  preuve  ;  il  y  a  d'ail- 
leurs des  altérants  plus  manifestes  que  la  ciguë,  et  ils  n'entravent  pas  davantage 
la  genèse  des  tissus  hétérologues.  La  cicutine  a-t-elle  plus  de  puissance  sur  le 
cancer  une  fois  formé?  Martin  Damourette  et  Pelvet,  très-disposés  à  lui  attri- 
buer un  rôle  possible  dans  le  traitement  du  cancer,  avouent  qu'ils  n'ont  pas 
réussi  à  détruire  les  éléments  d'un  épithélioraa  (un  peu  desséché)  par  le  contact 
de  la  cicutine  pure  ou  étendue  ;  ceci  n'est  point  encourageant  pour  les  essais 
cliniques.  D'un  autre  côté,  les  préparations  cicutées,  d'après  leurs  partisans  eiu- 
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ïïi^ies,  ne  semblent,  aptes  à  influencer  les  cancers  qu'à  doses  très-actives,  presque 
toxiques ,  et  longtemps  continuL'es.  Stocrk  donnait  son  extrait  à  la  dose  de 
5  centigrammes,  matin  et  soir,  en  commençant,  et  le  portait  graduellement 
jusqu'à  4  et  6  grammes  par  jour.  Maintenant  on  tend  à  préférer  les  semences  de 
ciguës,  déjà  signalées  du  temps  de  Gullen  comme  plus  actives,  et  qui  l'ecèlent  en 
effet  la  plus  grande  partie  de  la  cicutine  contenue  dans  la  plante;  on  préconise 
même  la  cicutine  isolée  ;  et  l'on  arrive,  soit  avec  les  préparations  de  semences, 
soit  avec  celles  de  cicutine,  à  faire  absorber  cet  alcaloïde  énergique  à  la  dose  de 
1  et  même  2  milligrammes  par  jour,  et  cela  pendant  plusieurs  mois.  Or  com- 
ment une  substance  essentiellement  asthéniqne, 'qui  abaisse  riiémalosc,  qui 
produit,  selon  la  juste  et  concise  expression  de  Gublcr,  de  l'anoxémie,  peul-elle 
convenir  aux  cancéreux  ?  En  entravant  une  néoplasie  funeste  ;  ce  n'est  qu'une 
hypothèse,  et  si  elle  ne  devient  pas  une  réalité,  la  cicutine,  en  viciant  la  nutri- 
tion, en  affaiblissant  les  sujets,  peut  faii-e  l'opposé  du  bien  qu'on  en  attend. 
€'est  l'un  des  reproches  qu'adressaient  à  Stoerk  plusieurs  de  ses  contradic- 
teurs, qui  jugeaient  la  ciguë  plus  nuisible  qu'utile  aux  vrais  cancéreux. 

En  résumé,  nous  n'estimons  la  ciguë,  ni  comme  moyen  prophylactique,  ni 
comme  agent  curatif  du  cancer  ;  et  nous  ne  voyons  même  pas  la  nécessité  de  l'y 
faire  intervenir  contre  le  symptôme  douleur,  tant  que  nous  aurons  à  notre  dispo- 
sition des  médicaments  antalgiques  qui  lui  sont  infiniment  supérieurs.  Lorsque 
nous  voyons  des  maîtres  aussi  compétents  que  Récamier  et  Velpeau,  déclarer  que 
la  ciguë  est  impuissante  contre  le  squirrhe,  contre  le  cancer,  notre  scepticisme 
sur  ce  point  est  bien  permis.  Toutefois  notre  impartialité  nous  fait  un  devoir  de 
consigner  ici  les  espérances  qui  résultei'aient  de  l'emploi  des  nouvelles  prépara- 
tions préconisées  par  Devay  et  Guillermond  ;  d'après  leurs  auteurs,  elles  auraient 
réussi  contre  des  tumeurs  présentant  les  caractères  assignés  au  cancer.  Devay 
s'en  loue  également  dans  le  traitement  des  affections  cancéreuses  de  l'utérus,  en 
accentuant  les  effets  de  la  cicutine  jusqu'aux  confins  de  l'intoxication.  Attendons 
pour  conclure  que  des  faits  indiscutables  et  en  nombre  suffisant  confirment  ces 
prémisses. 

Voici  maintenant  le  docteur  Tunfried  qui  ne  se  contente  pas  de  la  ciguë,  et 
qui  met  toutes  les  ombellifères  au  service  des  cancéreux.  11  accompagne  le  trai- 
tement du  cancer  d'un  régime  orabelliféré.  Les  repas  se  composent  exclusive- 
ment de  panais,  de  carottes,  de  cerfeuil,  de  céleri  et  de  persil.  L'angélique, 
l'anis,  le  fenouil,  le  cumin,  le  carvi,  assaisonnent  les  sauces.  Le  cancer,  d'après 
l'auteur,  serait  inconnu  dans  la  race  mongole,  où  l'on  fait  un  grand  usage  des 
■ombellifères  qui  produisent  le  sagapénum,  l'opoponax,  le  galbanum,  la  myrrhe 
€t  surtout  l'asa-fœtida  {Rev.  de  thérap.  méd.  chir.,  t.  111,  p.  652.  Cazin,  Tr. 
des  plantes  méd.  ind.,  5^  édit.,  p.  511).  Cène  serait  rien  moins  qu'un  nouvel 
horizon  ouvert  à  la  pathogénie  du  cancer.  Mais  là  encore  il  pourrait  bien  y  avoir 
quelque  illusion  :  d'abord  sur  l'inlluence  du  traitement  proposé;  ensuite  sur 
l'immunité  de  la  race  mongole,  qui,  en  admettant  qu'elle  fût  réelle,  pourrait 
dépendre  de  causes  autres  que  celles  qui  sont  invoquées. 

Tumeurs,  engorgements  de  nature  diverse.  Maintenant,  que  les  préparations 
cle  ciguë  puissent  avoir  une  certaine  efficacité  contre  des  engorgements,  des  in- 
durations, des  tumeurs  même,  de  nature  non  cancéreuse,  nous  voulons  bien 
l'admettre  ;  et  encore  ferons-nous  remarquer  que  la  plupart  des  auteurs  les  re-. 
commandent  moins,  dans  ces  cas,  à  l'intérieur  que  comme  topiques  fondants  et 
résolutifs.  Le  plus  usité  de  ces  topiques  est  l'emplâtre  de  ciguë  qui  déjà  comme 
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emplâtre,  c'est-à-dire,  comme  moyeu  compressif,  atrophiant,  concourt  largement 
à  la  résolution  ;  la  ciguë,  à  la  rigueur,  peut  bien  aussi  y  aider.  On  préconise 
également  dans  les  mêmes  circonstances  les  cataplasmes  de  ciguë,  préparés  de 
diverses  manières;  avec  la  décoction  de  la  plante  iVaîclie,  avec  les  feuilles  et  la 
tige  pulpées  par  la  cuisson,  avec  la  poudre  de  ciguë,  mêlée  à  la  farine  de  graine 
de  lia  ou  saupoudrant  les  cataplasmes.  Trousseau  et  Pidoux  disent  avoir  vu  ces 
cataplasmes  résoudre  des  tumeurs  intra-abdominales,  ainsi  que  les  ascites  qui  en 
dépendaient,  et  arrêter  les  progrès  d'une  tumeur  cancéreuse  au  sein.  Cazin  s'é- 
tend encore  davantage  sur  leur  utilité,  qu'il  aurait  constatée  contre  les  engorge- 
ments des  mamelles,  des  testicules,  des  glandes  lymphatiques,  contre  les  engorge- 
ments articulaires  dus  au  rhumatisme  chronique,  contre  l'hydarlhrose,  contre 
le  cancer  ulcéré,  etc.  Murawjeff  emploie  les  frictions  de  cicutine  contre  la  syno- 
vite et  l'hydarthrose.  Stoerk  a  surabondamment  vanté  la  ciguë  contre  les  tu- 
meurs et  contre  les  engorgements  de  toute  espèce,  de  toute  nature,  et  c'est  pro- 
bablement lorsque  le  cancer  y  entrait  pour  peu  ou  pour  rien  qu'il  faisait  de  ces 
cures  brillantes  qui  ont  été  tant  proclamées.  Les  engorgements  laiteux  et  la  ga- 
lactirrhée  ont  été  combattus  par  la  ciguë,  en  raison  de  l'opinion  très-ancienne 
et  plus  ou  moins  fondée  qu'elle  diminue  la  sécrétion  du  lait  et  atrophie  les 
seins. 

Les  bains  de  ciguë  viennent  à  l'appui  des  autres  modes  d'emploi  de  cette 
plante.  On  fait  infuser  (Cazin)  toute  la  plante  fraîche,  fleurs  et  graines,  à  la  dose 
de  dix  à  douze  poignées  pour  chaque  bain,  où  le  malade  peut  rester  jusqu'à  une 
heure.  Ces  bains  ont  été  particulièrement  recommandés  contre  les  engorgements 
abdominaux,  surtout  contre  les  engorgements  utérins  (Cazin)  ;  dans  ce  dernier 
cas,  la  malade  s'administre  en  même  temps  des  injections  vaginales  avec  l'eau 
du  bain. 

Les  vétérinaires  recommandent  la  ciguë  contre  le  farcin  du  cheval;  ce 
serait  donc  un  médicament  à  essayer  en  cas  de  transport  de  cette  maladie  sur 
l'homme. 

Scrofules.  Ici  la  ciguë  a  rendu  et  rend  encore  sous  nos  yeux  des  services  plus 
positifs  que  dans  les  affections  cancéreuses.  Il  est  même  vraisemblable  que  plu- 
sieurs guérisons  de  prétendus  cancers  dont  on  fit  tant  de  bruit  autrefois  por- 
taient sur  des  affections  scrofuleuses.  Comme  justification  de  cette  idée,  nous 
pouvons  citer  un  fait  dont  nous  avons  été  témoin  il  y  a  quelques  années  à  Paris. 
Une  dame  avait  été  traitée  peu  auparavant  par  un  guérisseur  de  cancers  ;  son  cas 
était  même  réputé  l'une  des  plus  belles  cures  de  cet  empirique  ;  or  il  était  facile 
de  reconnaître  des  cicatrices  non  équivoques  d'écrouelles  à  la  place  où  avaient 
existé  les  tumeurs  auxquelles  une  erreur  grossière  avait  attribué  le  caractère 
cancéreux. 

L'efficacité  de  la  ciguë  contre  les  scrofules  a  été  affirmée  par  Stoerk,  CoUin, 
Marteau  de  Granvilliers,  Muteau  de  Roquemont,  Dupuis  de  la  Porchère,  Lemoine, 
Locher,  Van  Rotterdam,  Huleland,  etc.  Baudelocque  l'a  employée  avec  succès  à 
l'hôpital  des  enfants.  Il  commençait  par  la  dose  de  10  centigrammes  d'extrait 
alcoolique,  matin  et  soir,  et  augmentait  chaque  semaine  de  20  centigrammes. 
Lorsqu'il  survenait  quelques  vertiges  ou  des  éblouissements,  il  suspendait  et 
purgeait  les  malades.  Au  bout  de  quinze  jours  on  recommençait  à  la  dose  de 
50  centigrammes  à  1  gramme,  selon  celle  que  l'on  donnait  au  moment  de  la 
cessation.  Sur  sept  filles  traitées  [)ar  la  ciguë,  il  en  est  cinq  chez  lesquelles  l'ex- 
trait a  été  porté  graducllenienl  jusqu'à  3  grammes  et  demi  par  jour.  Bayle  a 


CIGUÈ  (thérapeutique).  253 

relevé  {Bibliothèque  thérapeutique)  quarante-trois  cas  de  scrofules,  traitc's  par 
la  ciguë,  sur  lesquels  il  y  a  eu  trente-quatre  guérisons,  quatre  améliorations  et 
cinq  insuccès.  Laboulbène  a  vu,  sous  l'influence  de  la  ciguë  intus  et  extra,  s'a- 
mender notablement  les  symptômes  douloureux  des  engorgements  mono-articu- 
laires chez  les  scrofuleux  {Bulletin  de  thérapeutique,  15  octobre  1862). 

Bazin  donne  la  préférence  à  la  ciguë  sur  tous  les  autres  médicaments  expéri- 
mentés dans  le  traitement  des  écrouelles.  Il  l'emploie  de  deux  manières,  selon 
qu'il  se  propose  ou  d'obtenir  la  fonte  des  tumeurs  écrouelleuses  ou  d'en  provo- 
quer l'inflammation  suppurative.  Dans  le  premier  cas,  il  arrive  au  but  par  les 
petites  doses  ;  dans  le  second  cas,  par  les  hautes  doses.  Il  emploie  principale- 
ment l'alcoolature  et  la  poudre  de  semences.  Pour  obtenir  un  effet  résolutif,  il 
prescrit  l'alcoolature,  de  50  centigrammes  à  4  grammes  par  jour,  et  la  poudre 
depuis  1 0  jusqu'à  50  centigrammes  ;  pour  obtenir  l'inflammation  suppurative, 
il  débute  par  1  gramme  d'alcoolature,  et  de  cinq  en  cinq  jours  augmente  d'au- 
tant jusqu'à  12  et  15  grammes  par  jour;  il  porte  graduellement  la  poudre  de 
50  centigrammes  à  1  gramme  et  demi.  11  n'a  que  rarement  observé  de  très- 
légers  accidents  ;  en  ce  cas,  comme  Baudclocque,  il  suspend  et  purge  le  malade. 
Les  effets  curatifs  du  traitement  cicuté  sont  pi^ompts,  rapides,  puis  ils  se  ralen- 
tissent, et  il  reste  un  noyau  d'induration  qui  est  long  à  disparaître  {Leçons  sur 
la  scrofule,  2«édit.,  1861). 

On  a  assez  généralement  remarqué  que  la  ciguë  agit  mieux  contre  la  scrofule 
superficielle,  dont  les  manifestations  sont  bornées  aux  muqaeuses  et  à  la  peau. 
Martin  Damourette  et  Pelvet  l'expliquent  ainsi  :  dans  la  scrofule  profonde  la 
ciguë  n'agit  que  par  son  action  altérante  générale,  tandis  que  pour  les  scrofu- 
lides,  les  catarrhes  et  les  ulcères  scrofuleux  cette  action  est  renforcée  par  la 
concentration  de  la  cicutine  sur  les  téguments  par  lesquels  elle  doit  s'éliminer. 
Vogt  emploie  la  ciguë  dans  les  affections  cutanées  scrofuleuses,  dans  l'oplillial- 
mie,  dans  les  tuméfactions  indolentes,  en  un  mot  dans  les  accidents  superliciels; 
mais  il  regarde  ce  médicament  comme  inutile  et  dangereux  dans  les  cas  où  l'or- 
ganisme est  plus  profondément  atteint  par  la  scrofule,  dans  les  manifestations 
viscérales,  les  affections  osseuses  {Nouveau  Diction,  de  méd.  et  de  chir.  prat. , 
art.  Ciguë). 

La  cicutine,  très-diluée  (1  partie  pour  100  d'alcool),  a  été  employée  en  fric- 
tions sur  les  paupières  dans  l'ophtlialmie  scrofuleuse  avec  photophobie  ;  elle  peut 
l'être  également  en  collyre,  1,  2,  3  gouttes  dans  24  grammes  d'eau  et  8  de  mu- 
cilage de  semences  de  coings  (FronmuUer,  Murawjeff).  Mauthner,  de  Vienne, 
recommande  spécialement  la  cicutine  contre  les  contractions  spasmodiques  des 
paupières  chez  les  enfants  scrofuleux  ;  il  se  sert  d'une  solution  contenant 
25  milligrammes  de  cicutine  et  4  grammes  d'huile  d'amandes,  qu'il  applique 
avec  un  pinceau  sur  les  paupières  deux  ou  trois  fois  par  jour. 

Les  troubles  de  la  vue  et  les  maux  d'yeux  sont  au  nombre  des  accidents  les 
plus  ordinaires  des  traitements  cicutés;  ils  dénotent  une  élimination  par  les 
voies  lacrymales  et  la  muqueuse  conjonctivale,  qui  pourrait  contribuer  aux  ré- 
sultats cherchés  dans  l'opposition  de  la  cicutine  aux  ophthalmies  scrofuleuses,  à 
la  photophobie,  au  blépharospasme. 

Affections  de  la  peau.  Nous  voici  encore  en  présence  des  cas,  où  l'on  a  le 
plus  préconisé  la  cig.ië,  non-seulement  comme  moyen  topique,  mais  aussi 
comme  remède  interne.  Si  la  peau  est  effectivement  l'une  des  principales  voies 
d'élimination  de  la  cicutine,  comme  nous  avons  eu  souvent  à  le  noter  dans  le 
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cours  de  cet  article,  elle  peut  eu  éprouver  des  modifications  favorables,  ainsi 
qu'il  arrive  après  l'usage  interne  de  l'aconit  qui  lui  aussi  porte  à  la  peau.  On 
attribue  à  Jean  Wier,  au  seizième  siècle,  les  premiers  essais  dans  cette  voie;  il 
employait  la  ciguë  contre  les  dartres  invétérées  et  la  teigne.  Les  bons  résultats 
qu'il  en  avait  obtenus  furent  confirmés  par  Stoerk,  CoUin,  Quarin,  Murray,  Hufe- 
land.  Alibert  a  vu  les  cataplasmes  de  ciguë  échouer  contre  la  teigne  faveuse,  et 
réussir  contre  la  teigne  granulée.  Bayle  dit  que  onze  dartres  rebelles,  traitées  par 
la  ciguë,  ont  toutes  guéri  sans  exception.  Fontonetti  recommande  les  bains  de 
ciguë  contre  les  dermites  aiguës  et  chroniques,  eczéma,  impétigo,  liclien,  érysi- 
pèle,  etc.  ;  il  regarde  ces  bains  comme  résolutifs,  dessiccatifs,  calmants  et  con- 
tre-stimulants par  excellence  {Gazette  médicale,  1837).  En  un  mot  toutes  les 
affections  herpétiques  ont  été  soumises  au  traitement  cicuté.  En  1855,  Murawjeff 
a  préconisé  contre  elles  une  pommade  de  cicutine  au  40^  La  ciguë  se  serait 
montré  peut-être  encore  plus  efficace  dans  le  traitement  des  ulcères  ;  aux  anciens 
éloges  qui  lui  ont  été  décernés  à  cet  égard,  s'est  joint  en  dernier  lieu  celui  de 
Samuel  Cooper,  qui  la  regarde  comme  un  excellent  remède  contre  les  ulcères 
invétérés  de  mauvais  caractère,  scrofuleux,  syphilitiques  et  autres  ;  elle  parait 
convenir  surtout  aux  plaies  avec  irritation  et  douleur,  sans  nuire  néanmoins  aux 
ulcères  atoniques. 

Syphilis.  Elle  a  été  également  recommandée  contre  les  maladies  vénériennes, 
non  pas  précisément  comme  antisyphilitique,  mais  plutôt  comme  modificateur  de 
leurs  manifestations  cutanées,  nmqueuses  et  ulcéreuses,  tant  comme  topique  que 
connue  remède  interne.  On  lui  a  cru  aussi  quelque  influence  sur  les  tumeurs, 
les  exostoses,  les  engorgements  syphilitiques.  Elle  a  été  conseillée  dans  ces  divers 
cas  par  Hunier,  Cullen,  Swediaur,  Kluyskens  ;  Biett  et  Cazenave  l'ont  opposée 
aux  accidents  secondaires  en  l'associant  au  mercure.  Pearson  en  fait  presque  un 
spécifique  contre  les  ulcères  syphilitiques  qui  attaquent  les  orteils  dans  leur 
point  de  jonction  avec  le  pied  ;  elle  réussit  encore  d'après  lui,  contre  les  ulcères 
irritables  et  rongeants,  soit  qu'ils  tiennent  à  l'action  présente  du  virus  vénérien, 
soit  qu'ils  subsistent  après  l'emploi  d'un  traitement  mercuriel  régulier.  Samuel 
Goopcr  voit  dans  la  ciguë  un  moyen  d'obtenir  la  guérison  d'ulcères  persistant 
après  que  l'on  est  parvenu  à  détruire  l'action  syphilitique  à  l'aide  du  mercure. 

Affections  catarrhales.  Sauf  les  catarrhes  scrofuleux,  nous  n'en  voyons  guère 
d'autres  où  l'on  puisse  être  incité  à  préférer  la  ciguë  à  des  modificateurs  plus 
certains.  Nous  ne  ferions  exception  que  pour  les  catarrhes  bronchiques,  avec 
accidents  spasmodiques,  avec  hypéresthésie  de  la  muqueuse  ;  l'élimination  abon- 
dante de  la  cicutine  par  les  voies  aériennes  peut  déterminer  une  certaine  action 
élective  de  ce  côté.  Nous  prenons  donc  en  considération  le  conseil  donné  par 
Martin  Damouretle  et  Pelvet,  de  recourir,  dans  les  cas  dont  il  s'agit,  à  l'usage 
interne  de  la  ciguë  et  de  préférence  aux  inhalations  cicutées. 

Quant  au  cas  isolé  rapporté  par  Valentin  [Ann.  de  méd.  prat.  de  Montpellier, 
1808),  rappelé  par  Mérat  et  de  Lens,  et  par  Gazin,  d'un  catarrhe  invétéré  de  la 
vessie,  guéri  après  un  long  traitement  par  l'extrait  de  ciguë,  consommé  jusqu'à 
la  dose  journalière  de  12  grammes  et  à  la  dose  totale  de  2  kilogrammes,  il 
prouve  beaucoup  de  témérité  de  la  part  de  l'expérimentateur  ou  beaucoup  d'im- 
perfection dans  la  qualité  de  l'extrait  employé,  et  il  ne  saurait  créer  un  antécé- 
dant,  à  moins  qu'il  ne  fût  réellement  entretenu,  comme  on  le  suppose,  par  un 
principe  dartreux.  Nous  ne  trouverions  fondé,  en  effet,  d'après  l'inlluence  accor- 
dée à  la  ciguë  sur  l'herpétisme,  l'essai  du  traitement  cicuté  que  contre  les  ca- 
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tarrhes  du  rein  et  de  la  vessie  qui  se  lient  à  un  état  herpétique  actuel,  ou  que 
l'on  voit  parfois  succéder  à  la  disparition  des  dartres.  D'autres  rétrocessions  her- 
pétiques paraissent  d'ailleurs  pouvoir  être  attaquées  avec  quelque  succès  par  ce 
mode  de  traitement.  Cazin  cite  en  sa  faveur  le  cas  intéressant  d'une  gastralgie 
avec  vomissements,  avec  dépérissement  du  sujet,  qui  avait  suivi  la  cessation 
d'un  eczéma  chronique  sur  le  membre  inférieur  ;  le  suc  de  ciguë  à  l'intérieur, 
les  cataplasmes  de  pulpe  de  ciguë  sur  l'épigastre,  amendèrent  puis  dissipèrent 
les  troubles  digestifs  ;  peu  après  l'eczéma  reparut  sous  une  forme  adoucie,  et  le 
rétablissement  devint  complet. 

Phthisie.  Quarin  prétend  avoir  guéri  des  phthisiques  par  l'emploi  de  la 
cio-uë.  Baumes  produit  une  observation  dans  laquelle  se  trouvent  tous  les  symp- 
tômes apparents  de  la  phtliisie,  et  qui  affirme  une  guérison  obtenue  après  neuf 
mois  d'un  traitement  où  l'extrait  de  ciguë  a  été  porté  jusqu'à  16  grammes  en 
un  jour  ;  cette  observation,  toutes  réserves  faites  quant  au  diagnostic  pour  elle 
comme  pour  les  autres  en  pareil  cas,  suggérerait  les  mêmes  réflexions  que  le  cas 
de  Valentin  cité  plus  haut.  Alibert  conseille  l'inspiration  des  vapeurs  de  ciguë 
dans  la  phthisie  pulmonaire,  et  vante  la  plante  elle-même,  administrée  à  l'inté- 
rieur dans  la  phtiiisie  scrofuleuse  et  nerveuse.  Cazenave  dit  tenir  de  Biett  plu- 
sieurs observations  de  phthisie  guérie  par  l'extrait  de  ciguë.  Les  auteurs  qui, 
tout  en  plaidant  en  sa  faveur,  ne  lui  accordent  pas  tant  de  pouvoir,  méritent  plus 
de  créance.  Tels  sont:  Trousseau,  qui,  cuirassant  la  poitrine  d'un  vaste  em- 
plâtre de  ciguë,  constatait  simplement  un  apaisement  de  la  toux  et  des  douleurs 
thoraciques,  une  expectoration  plus  facile,  une  modération  de  la  fièvre,  et  en 
somme  ime  suspension  dans  les  accidents  ;  (]azin,  qui  soulage  les  phthisiques  et 
ne  guérit  que  le  catarrhe  pulmonaire  chronique,  en  faisant  inspirer  les  vapeurs 
dégagées  d'une  décoction,  faite  en  vase  clos,  de  ciguë  fraîche;  Parola  {Gaz.  méd. 
sarde,  1855),  qui  n'a  pu  que  soulager,  mais  d'une  manière  notable,  un  phtlii- 
sique  avancé,  avec  la  poudre  de  semences  donnée  progressivement  depuis  5  cen- 
tigrammes jusqu'à  1  gramme  20  centigrammes. 

Pour  rester  dans  le  vrai,  la  ciguë  peut  donc  offrir  dans  la  phthisie  un  moyen 
palliatif  d'une  certaine  valeur  ;  mais  tabler  sur  son  action  curative,  c'est  aller  au- 
devant  d'un  mécompte,  et  pour  peu  qu'on  en  use  à  fortes  doses,  on  risque  d'occa- 
sionner une  dépression  générale  tout  à  fait  contraire  aux  indications  rationnelles 
de  la  tuberculose. 

Affections  nerveuses.  La  double  action  anesthésique  et  acinétique  de  la 
ciguë  justifie  son  emploi  comme  sédatif  de  la  sensibilité  et  de  la  motricité. 

1°  Ilypéresthe'sies.  Du  moment  que  la  physiologie  expérimentale  a  démontré 
que  l'anesthésie  générale  est  lente  à  se  produire  avec  la  cicutine,  tandis  que 
l'anesthésie  locale  est  rapide  et  complète,  on  ne  doit  compter  que  sur  l'action 
topique  des  préparations  cicutées  pour  calmer  la  douleur.  Il  faut  donc  encore 
ici  faire  des  réserves  sur  l'utilité  que  divers  auteurs  auraient  trouvé  à  l'extrait 
de  ciguë,  donné  à  l'intérieur  contre  les  maladies  où  prédomine  le  symptôme 
douleur.  Ce  médicament  a  été  essayé  contre  la  goutte,  les  rhumatismes,  les 
névralgies  ;  ce  sont  celles-ci  qu'il  paraît  avoir  le  mieux  influencées.  L'extrait 
de  ciguë  a  été  employé  contre  les  névralgies  par  Fothergill  en  Angleterre,  Har- 
teukeil  en  Allemagne,  Chaussier,  Duméril,  Biett,  Guersent  en  France. 

Underwood,  chirurgien  anglais,  l'a  particulièrement  recommandé  contre  le  tic 
douloureux  de  la  face,  après  avoir  guéri  lui-même  par  ce  moyen;  Chaussier  et 
Duméril  attestent  de  pareils  succès.  Biett  et  Guersent  conseillent  spécialement 
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ce  médicament  contre  la  névralgie  sciatique.  Néligan  a  employé  la  ciguë  non- 
seulement  dans  les  névralgies,  mais  encore  dans  les  affections  douloureuses  en 
général,  particulièrement  dans  les  rhumatismes  subaigus  ou  chroniques,  et 
dans  la  gangrène  sénile  {Revue  médico-chirurgicale,  t.  III,  p.  598).  Cazin  dit 
avoir  retiré  des  avantages  réels  et  appréciables  de  l'administration  interne  de 
la  poudre  et  du  suc  de  ciguë  dans  les  névralgies  ;  il  préfère  toutefois  la  bella- 
done ou  l'opium. 

Quoi  qu'il  en  soit,  c'est  en  applications  locales  que  les  préparations  cicutées 
sont  appelées  à  produire  le  mieux  leurs  effets  antalgiques,  et  elles  seraient 
doublement  indiquées  s'il  y  avait  en  même  temps  un  effet  résolutif  à  obtenir. 
Les  cataplasmes  et  l'emplâtre  de  ciguë  sont  les  moyens  les  plus  usités  en  vue  de 
ce  double  but.  La  cicutine  peut  aussi  être  opposée  extérieurement  à  la  douleur. 
Murawjeff  l'emploie  en  frictions  sur  la  peau,  i  à  3  gouttes,  pour  calmer  les 
douleurs  névralgiques,  rhumatismales  et  syphilitiques.  Martin  Damourette  et 
Pelvet  pensent  que  l'injection  hypodermique  d  une  solution  au  vingtième  de 
cicutine  serait  un  puissant  moyen  de  calmer  les  douleurs  névralgiques  et 
rhumatismales.  Erlenmeyer  fait  usage  de  la  solution  de  5  centigrammes  de 
cicutine  dans  8  grammes  d'eau  ;  20  centigrammes  de  ce  mélange  contiennent 
1/50  de  grain;  on  l'a  injecté  sous  la  peau  dans  les  névralgies,  le  tétanos,  l'an- 
gine de  poitrine.  Reil  a  préconisé,  contre  l'odonfalgie,  l'application  sur  la  dent 
cai'iée  de  quelques  gouttes  d'une  solution  alcoolique  de  cicutine  {Répertoire  de 
pharmacie,  1858).  Nous  engageons  ceux  qui  voudraient  se  livrer  à  de  pareils 
essais  à  se  défier  d'une  substance  dangereuse  et  insuffisamment  étudiée 
comme  médicament. 

2°  Hypercinèses.  La  ciguë  a  été  recommandée  contre  l'épilepsie;  Sauvage 
cite  un  cas  de  guérison.  Elle  l'a  été  également  contre  l'hystérie,  la  chorée,  le 
tétanos;  c'est  contre  cette  dernière  névrose  qu'on  y  a  le  plus  insisté.  Fergusson 
ne  constate  que  l'impuissance  de  la  ciguë  contre  le  tétanos  ;  Stewart  obtient 
un  succès.  Corry  {Rull.  de  thérap.,  t.  LX)  en  obtient  un  autre,  en  administrant 
l'extrait  de  ciguë  jusqu'à  production  d'un  cicutisme  fort  accentué.  La  cicutine 
entre  en  ligne;  mais  Œsterlen  dit  {Manuel  de  matière  médicale,  1845),  qu'on 
l'a  vainement  essayée  en  Angleterre  contre  le  tétanos  et  contre  l'hydrophobie. 
Néanmoins  Martin  Damourette  et  Pelvet  infèrent  de  leurs  expériences  physiolo- 
giques que  le  tétanos  pourrait  être  avantageusement  combattu  par  les  prépa- 
rations cicutées,  en  poussant  la  parésie  des  nerfs  moteurs  jusqu'à  la  solution 
du  spasme  tétanique,  sans  crainte,  puisque  les  mouvements  respiratoires  sont 
les  derniers  atteints  et  que  le  cœur  survit  à  tous  les  autres  organes.  Les  ten- 
tatives hardies  sont  permises  dans  une  névrose  à  tendance  aussi  fatale  que  le 
tétanos. 

Kluyskens  dit  avoir,  au  moyen  de  l'extrait  de  ciguë,  dissipé  des  convulsions 
et  des  spasmes  habituels,  non-seulement  de  la  face,  mais  de  plusieurs  parties 
du  corps.  Il  regarde  ce  remède  comme  une  sorte  de  spécifique  dans  toutes  les 
aficctions  musculaires  purement  spasmodiques,  sauf  les  cas  où  un  élément 
intermittent  exige  de  préférence  le  quinquina. 

Schlesinger  a  rapporté  à  la  ciguë,  unie  au  tartre  stibié,  les  succès  qu'il 
obtint  dans  une  épidémie  de  coqueluche  à  Varsovie  en  1781.  Butter,  Armstrong, 
Hamilton,  Odier,  se  louent  de  l'emploi  de  l'extrait  de  ciguë  dans  cette  maladie, 
tandis  que  J.-P.  Franck  et  Lettsom  lui  sont  peu  favorables.  Fronuuillcr  et 
Spcnglcr  ont  eu  recours  à   la  cicutine.  Cazin  ayant  essayé   dans  la  coque) iiclie 
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la  poudre  de  feuilles  de  ciguë,  l'a  vu  réussir  quelquefois,  mais  il  reconnaît  à  la 
belladone  un  effet  plus  constant  et  plus  spécial  ;  de  même,  d'après  le  même 
auteur,  contre  les  toux  nerveuses  ou  spasmodiques  des  adultes,  l'opium,  la 
jusquiame,  la  belladone  sont  plus  efficaces,  et  ce  n'est  que  lorsqu'ils  échouent 
qu'on  peut  en  venir  à  la  ciguë. 

En  dehors  des  deux  catégories  que  nous  venons  de  passer  en  revue,  on  trouve 
encore  d'autres  névroses  soumises  à  la  médicamentation  clcutéc. 

Erlenmeyer  emploie  la  cicutine  contre  l'asthme  et  l'angine  de  poithne. 

Par  suite  de  son  antique  réputation  comme  plante  froide,  la  ciguë  A  été  con- 
seillée contre  le  priapisme,  le  satyriasis,  la  nymphomanie.  Mais  aucune  observa- 
tion clinique  ne  démontre  péremptoirement  sa  vertu  anaphrodisiaqite.  Stœrk 
a  même  observé  qu'elle  produisait  l'effet  contraire,  et  Bcrgius  cite  un  cas  d'im- 
puissance guéri  par  la  ciguë.  Cullen,  du  pour  et  du  contre  et  de  Sa  propre 
observation,  conclut  à  la  nullité  d'action  de  la  ciguë  sur  le  sens  génital. 

Elle  paraît  avoir  été  quelquefois  utile  dans  les  affections  douloureuses  des 
organes  génito-urinaires. 

Dans  une  épidémie  de  dysenterie  où  le  ténesme  et  les  douleurs  à  l'anus  étaient 
insupportables,  de  Roussel  a  mis  en  usage  avec  succès  les  vapeurs  de  ciguë 
bouillie  dans  le  lait,  dirigées  sur  l'anus,  et  les  cataplasmes  ou  les  emplâtres  de 
cette  plante  appliquées  sur  l'hypogastre.  Bientôt  les  symptômes  se  calmaient, 
les  déjections  diminuaient  sensiblement  à  mesure  que  les  spasmes  de  l'intestin 
cédaient  à  ce  traitement. 

Emploi  de  la  ciguë  comme  sédatif  cardio-vasculaire.  Son  action  dépressive 
sur  la  circulation  a  suggéré  l'idée  de  l'opposer  aux  palpitations  cardiaques  et  à 
la  fièvre. 

Contre  les  palpitations,  Parola  en  1855,  et  Bottini  en  1856,  adminislrèrent  la 
poudre  de  semences  de  ciguë  à  la  dose  moyenne  de  20  centigrammes  par  jour. 
Parola  réussit  à  calmer  les  palpitations  dans  un  ras  d'hypertrophie  avec  dilatation 
du  cœur  et  dans  un  cas  de  lésions  valvulaires,  et  il  les  guérit  promptement 
chez  une  chloro-animique.  Bottini  a  appliqué  la  ciguë  avec  succès  aux  palpita- 
tions nerveuses  ou  slhéniques  qui  ne  guérissent  pas  par  le  fer  comme  celles  de  > 
chlorotiques,  ni  par  la  digitale  comme  celles  qui  se  lient  aux  troubles  hydrau- 
liqtes  de  la  circulation.  C'est  pour  ce  seul  cas  des  palpitations  sthéniques  liées, 
soit  à  l'hypertrophie  simple  du  cœur,  soit  à  l'état  nerveux,  que  Martin  Damou- 
rette  et  Pelvet  réserveraient  le  traitement  cicuté  dont  l'action  dépressive  ne 
leur  paraît  pas  s'adapter  aux  autres  cas. 

Wcrtheim,  en  1849,  a  employé  la  cicutine  à  la  dose  d'un  demi-grain  par 
jour,  pour  déprimer  le  pouls  dans  le  typhus  à  forme  inflammatoire,  et  couper 
la  fièvre  intermittente.  Mais,  en  1853,  Reuling  et  Salzer  n'observèrent  le  ralen- 
tissement du  pouls  que  chez  deux  typhiques  sur  douze,  et  ils  n'améliorèrent 
qu'un  cas  de  fièvre  intermittente  sur  quatorze.  Ray  employait  la  ciguë  dans  les 
fièvres  graves,  comme  sudorifique  et  même  dans  l'érysipèle  (Martin  Damourette 
et  Pèlvet,  Op.  cit.). 

Action  parasilicide.  Il  n'y  a  vraiment  rien  d'étonnant  à  ce  qu'un  poison 
général  aussi  violent  que  la  ciguë  tue  les  parasites.  Mais  les  meilleurs  parasiti- 
cides,  ceux  que  la  prudence  nous  recommande  et  que  la  logique  nous  désigne, 
n'en  sont  pas  moins  ceux  qui,  poisons  pour  le  parasite,  ne  le  sont  pas  pour 
l'individu  qui  le  porte.  Lorsque  l'on  a  à  sa  disposition  des  moyens  moins  péril- 
leux quoiqu'autant  et  souvent  plus  certains,  on  n'a  aucun  motif  plausib'e  de 
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s'adresser   à  la  ciguë   pour  tuer  des  épiphytes,  des   épizoaires  ou  des  ento- 

zoaires. 

Nous  ne  pensons  donc  pas  qu'il  y  ait  lieu  d'imiter  la  pratique  de  Pellegrini, 
traitant  la  gale  par  le  suc  de  ciguë,  ni  d'accorder  plus  d'importance  qu'elles 
n'en  méritent  à  deux  observations  de  Maulucci  {Bull,  de  thérap.,  t.  XXX),  rela- 
tives à  l'expulsion  du  taenia  sous  l'influence  toxique  de  la  ciguë. 

.  Cullen,  après  avoir  reconnu  que  la  ciguë  peut  être  un  médicament  efficace, 
;  notamment  contre  les  engorgements  non  squirrheux,  contre  les  scrofules, 
contre  les  ulcères,  avoue  son  embarras  pour  déterminer  quels  sont  les  cas  où 
son  utilité  est  la  plus  certaine.  Nous  en  sommes  encore  à  peu  près  là  aujour- 
d'hui. Nous  avons  vu,  acceptant  le  témoignage  de  médecins  conscicndeux, 
qu'elle  peut  contribuer  à  résoudre  des  engorgements  non  squirrheux  ;  qu'elle 
exerce  sur  les  scrofulides  et  sur  les  écrouelles  une  influence  assez  bien  consta- 
tée; qu'elle  paraît  applicable,  surtout  sous  forme  d'inhalations,  aux  catarrhes 
spasmodiques  des  bronches  ;  qu'elle  peut  entrer  en  ligne  avec  d'autres  stupé- 
fiants pour  combattre  le  symptôme  douleur.  Mais  n'a-t-on  pas  au  moins  exagéré 
son  influence  sur  les  maladies  herpétiques,  sur  les  ulcères?  en  exerce-t-elle 
réellement  sur  la  syphilis?  et  dans  les  névroses  spasmodiques  n'a-t-elle  pas  jus- 
qu'ici promis  plus  qu'elle  n'a  doimé?  Jamais  on  ne  fera  croire  à  un  clinicien 
sévère  qu'elle  ait  pu  guérir  une  vraie  tuberculose,  une  vraie  carcinose;  qu'elle 
reste  donc  à  côté  de  ces  implacables  diathèses  dans  le  rang  des  plus  modestes 
palliatifs.  La  cicutinc  est  trop  nouvellement  entrée  dans  la  thérapeutique,  et 
d'ailleurs  trop  délicate,  trop  dangereuse  à  manier,  pour  que  l'on  puisse  encore 
conclure  à  son  égard  ;  mais  déjà  quelle  déception  que  son  impuissance  contre 
la  fièvre,  et  quelle  nouvelle  preuve  de  l'impossibilité  de  déduire  rigoureusement 
de  l'expérimentation  physiologique  les  résultats  que  la  clinique  doit  fournir! 
Narrateur  impartial,  nous  avons  énuméré  bien  des  cas  où  l'efficacité  de  la  ciguë 
nous  semblait  problématique  ;  mais  dans  ceux-là  même  où  nous  la  concédons, 
est-ce  que  d'autres  médicaments  ne  pourraient  pas  faire  autant  sinon  mieux,  et 
la  thérapeutique  en  serait-elle  réellement  plus  pauvre  si  les  préparations  cicu- 
tées  venaient  à  lui  manquer  ? 

Avouons  donc  franchement  que  la  ciguë  intéresse  plus  les  médecins  praticiens 
comme  poison  que  comme  médicament,  les  empoisonnements  par  cette  plante 
et  ses  analogues  étant  d'ailleurs  assez  fréquents.  Le  judicieux  Cullen  avait 
remarqué  que  pour  obtenir  de  la  ciguë  toute  son  action  thérapeutique,  il  fallait 
lui  faire  produire  sur  le  système  nerveux  des  effets  très-sensibles,  très-éuergi- 
ques,  en  s'arrêtant  aux  confins  de  l'intoxication,  La  plupart  des  partisans  de  la 
ciguë,  à  en  juger  par  leur  hardiesse,  semblent  être  de  cet  avis.  Mais  c'est  aussi 
un  motif  pour  détourner  les  esprits  circonspects  de  son  usage  à  l'intérieur;  et 
malgré  des  incitations  récentes,  il  n'est  resté  en  définitive  dans  la  pratique  vul- 
gaire que  l'emploi  externe  des  préparations  cicutées,  comme  moyens  résolu- 
til's,  fondants  et  calmants. 

Doses  et  modes  d'administration.  Il  est  très-difficile  de  déterminer  d'une 
manière  rigoureuse  la  posologie  de  la  ciguë,  parce  que  ses  préparations  varient 
en  force  et  sont  diversement  tolérées  selon  les  sujets.  Les  doses  ne  peuvent  être 
indiquées  qu'approximativement;  mais,  en  thèse  générale,  elles  doivent  être  mi- 
nimes au  début  du  traitement,  ne  s'élever  que  graduellement,  et  ne  pas  franchir 
la  limite  à  laquelle  le  cicutisme  devient  intoxiquant. 

Bes  extraits  aqueux,  l'un  avec  le  suc  clarifié,  l'autre  avec  le  suc  non  déppré  de 


CIGUÈ  (toxicologie).  259 

da  plante  fraîche,  le  premier  est  infidèle,  le  second  mérite  plus  de  confiance  ;  ce 
sont  ces  extraits  qui  ont  été  donnés  autrefois  depuis  1  jusqu'à  10,  15  grammes 
et  au  delà. 

h'extrnit  alcoolique  du  Codex  avec  les  feuilles  sèches  de  ciguë  est  une  pre'pa- 
ration  défectueuse  qui  ne  doit  pas  valoir  le  suc  non  dépuré.  Mais  l'extrait  alcoo- 
lique des  semences  est  une  préparation  rationnelle,  énergique,  qui  doit  se  pres- 
crire à  dose  moitié  moindre  que  le  précédent  :  5  centigrammes  à  1  gramme. 

La  pondre  de  feuilles  se  donne  depuis  5,  10  centigrammes  jusqu'à  1,  2  et 
même  4  grammes  à  l'intérieur.  Pour  l'extérieur,  elle  sert  à  la  confection  des 
-cataplasmes  de  ciguë. 

La  teinture  alcoolique  et  la  teinture  éthérée  sont  remplacées  aujourd'hui  par 
Valcoolature  de  ciguë,  très-bonne  préparation,  qui  se  prescrit  en  dose  moyenne, 
•de  1  à  4  grammes,  et  que  l'on  porte  parfois  jusqu'à  1 0  et  15  grammes. 

La  cicutine,  peu  usitée  en  France,  l'est  davantage  en  Angleterre  et  en  Alle- 
magne. Fronmûller  la  substitue  en  toute  occasion  aux  préparations  de  ciguë. 
Pour  l'inférieur,  on  débute  par  une  dose  de  1  demi-milligramme  au  plus,  et  l'on 
^'élève  avec  précaution  à  1,  à  2  milligrammes  :  toujours  en  fractiomiant  la  dose. 

La  solution  de  Fronmûller  (cicutine,  3  ou  4  gouttes;  alcool  l'cctifié, 
1  gramme;  eau  distillée,  20  grammes)  se  donne  à  la  dose  de  15  à  20  gouttes  dans 
une  tasse  d'eau  sucrée,  trois  fois  par  jour. 

La  cicutine  a  été  employée  en  injection  hypodermique,  soit  pure  et  dissoute 
■dans  l'eau  distillée  (Erlenmeyer),  soit  transformée  en  acétate  par  quelques  gouttes 
d  acide  acétique  (Œsterlen,  op.  cit.).  Elle  a  été  administrée  en  lavement  jusqu'à 
la  dose  de  5  gouttes,  ce  qui  est  énorme  (Œsterlen,  op.  cit.).  On  nci  saurait 
■apporter  trop  de  prudence  dans  l'emploi  de  tout  procédé  ayant  pour  résultat  de 
faire  absorber  cet  alcaloïde  éminemment  toxique.  Son  usage  externe  comme 
anesthésique,  quoique  exigeant  aussi  de  la  prudence,  n'offre  pas  du  moins  autant 
cle  danger. 

§  IV.  Toxicologie.  Les  ciguës  font  exception  par  leurs  propriétés  véné- 
neuses, dans  cette  grande  famille  des  ombellifères  dont  la  plupart  des  espèces, 
chargées  d'essences,  de  résines  ou  de  gommes  résines,  servent  à  la  thérapeutique 
sans  intéresser  la  toxicologie. 

La  ciguë  vireuse,  Cicuta  virosa,  passe  pour  être  la  plus  délétère.  Viennent 
ensuite,  en  deuxième  ligue,  la  grande  ciguë,  Conium  maculatum;  en  troisième, 
la  petite  ciguë,  Œthusa  cynapium  ;  Bodard  met  celle-ci  en  deuxième  ligne.  La 
cicutine  existe  dans  ces  trois  espèces  de  ciguës. 

Deux  plantes  qui  ont  beaucoup  d'analogies  avec  les  ciguës,  l'œnanthe,  OEnanthe 
■crocota,  et  la  phellandrie,  Phellandrium  aquaticum,  produisent,  la  première 
des  effets  toxiques  comparables  à  ceux  de  la  ciguë  vireuse,  la  seconde  des  effets 
ressemblant  plutôt  à  ceux  de  la  grande  ciguë;  mais  nous  n'y  insistons  pas  et 
renvoyons  aux  articles  qui  leur  sont  consacrés. 

«  Ceux  que  la  ciguë  fait  mourir,  dit  Pline,  commencent  à  se  glacer  par  les 
extrémités  du  corps.  Le  remède,  avant  que  le  poison  soit  parvenu  aux  parties 
vitales,  est  le  vin  qui  de  sa  nature  est  échauffant.  Mais  la  ciguë,  avalée  dans  le  vin 
même,  est  regardée  comme  absolument  sans  remède.  »  Il  dit  encore  :  «  La  graine 
■est  malfaisante  ;  mais  la  tige  se  mange  très-fréquemment  cuite.  C'est  dans  les 
graines,  les  feuilles,  les  fleurs  que  l'ésijient  les  propriétés  médicales.  Le  suc(|u'on 
tire  de  la  graine  en  la  pilant,  et  qui,  épaissi  au  soleil,  est  divisé  en  trochisques, 
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donne  la  mort  en  coagulant  le  sang  ;  aussi  ceux  qu'il  tue  ont-ils  le  corps  parsemé 
(le  taches  »  (Pline.  Hist.  natur.  liv.  XXV,  ch.  xcv,  trad.  Littré). 

Résumons  maintenant  le  récit  fait  par  Platon,  dans  le  Phédon,  delà  mort  de 
Socrate  ;  les  traits  caractéristiques  de  l'empoisonnement  par  la  ciguë  s'y  retrou- 
vent. En  effet,  Socrate  boit  le  breuvage  toxique,  se  promène,  puis  sentant  ses 
jambes  devenir  lourdes,  il  se  couche  surle  dos.  Bientôt  surviennent  l'insensibililé 
au  toucher  et  le  refroidissement  s'étendant  graduellement  des  extrémités  pelviennes 
jusqu'à  la  région  du  cœur.  Socrate  prononce  encore  quelques  mots  ;  puis,  après 
une  convulsion,  son  regard  reste  fixe,  sa  bouclie  et  ses  yeux  restent  ouverts  :  il 

était  mort. 

Les  citations  qui  précèdent  concordent  avec  les  points  principaux  de  l'étude 
physiologique  que  nous  avons  présentée  de  la  grande  ciguë,  aussi  bien  qu'avec 
les  descriptions  d'empoisonnement  par  cette  plante  faites  par  les  observateurs 
modernes.  Tout  autorise  donc  à  penser  que  la  ciguë  des  anciens,  poison  judiciaire 
ou  médicament,  était  notre  Conium  maculatum,  d'autant  plus  que  celui-ci  croit 
abondamment  dans  la  Grèce,  tandis  que  la  ciguë  vircusc  ne  s'y  rencontre  pas  et 
habite  de  préférence  les  régions  septentrionales  de  l'Europe. 

Au  reste,  quelle  que  soit  l'espèce  de  ciguë  administrée,  les  effets  toxiques  ne 
diffèrent  pas  sensiblement,  et  nous  ne  pouvons  mieux  faire  que  d'en  reproduire 
le  tableau  d'après  l'un  de  nos  plus  éminents  toxicologistcs,  le  professeur  Tardicu. 

«  Une  heure  environ  après  l'ingestion  de  la  ciguë,  surviennent  des  éblouissc- 
ments,  des  vertiges,  de  l'obnubilation,  une  céphalalgie  très-aiguë.  La  personne 
empoisonnée  titube  comme  si  elle  était  ivre;  ses  jambes  se  dérobent.  Quelquefois, 
mais  non  toujours,  une  anxiété  précordialc,  une  violente  cardialgie,  se  font  sen- 
tir. La  gorge  se  sèche;  la  soif  est  très-vive,  et  cependant  la  déglutition  est  parfois 
impossible.  11  y  a  quelques  vomituritions  sans  résultat.  [Les  vomissements,  presque 
constants  dans  l'empoisonnement  par  la  ciguë  vireuse,  manquent  souvent  dans 
ceux  par  la  grande  et  la  petite  ciguës.]  La  face  est  pâle  et  la  physionomie  profon- 
dément altérée;  mais  l'intelligence  reste  nette.  Les  malades  entendent,  quoique 
ne  pouvant  parler;  le  regard  est  fixe,  les  pupilles  dilatées,  la  vue  trouble  et  par- 
fois abolie.  Des  mouvements  spasmodiques,  des  contractions  tétaniques  agitent 
les  membres  et  alternent  avec  des  lipothymies,  des  défaillances  qui  se  répètent 
par  intervalles;  puis  une  sorte  de  stupeur  s'empare  du  malade,  chez  lequel  la 
respiration  stertoreuse  annonce  seule  la  persistance  de  la  vie.  Le  corps  se  refroi- 
dit, la  tète  se  gonfle,  et  l'enflure  s'étend  quelquefois  à  d'autres  parties;  les  yeux 
sont  saillants,  la  peau  livide.  Dans  quelques  cas,  on  voit  éclater  un  délire  furieux 
et  des  convulsions  épileptiformes.  La  mort  est  toujours  très-rapide,  et  il  ne  faut 
pas  plus  de  trois,  quatre  ou  six  heures  pour  que  l'empoisonnement  par  la  ciguë 
se  termine  d'une  manière  funeste. 

«  Les  lésions  que  l'on  a  constatées  à  l'autopsie  des  individus  qui  ont  succombé 
à  l'empoisonnement  par  la  ciguë  sont  remarquables.  La  putréfaction  des  cadavres 
est  hâtive.  On  voit  à  la  surface  du  corps  des  plaques  livides,  parfois  des  taches 
pétéchiales,  des  extravasa fions  sanguines.  C'est  là  le  genre  de  lésions  qui  se 
retrouvent  également  à  l'intérieur.  Des  congestions  passives  existent  dans  presque 
tous  les  organes,  dans  les  méninges  et  dans  le  cerveau,  dans  les  poumons  et  dans 
la  rate.  Le  sang  est  noir,  fluide,  et  c'est  à  peine  si  l'on  trouve  dans  le  cœur, 
distendu  par  du  sang  liquide,  quelques  grumeaux  peu  consistants  sous  les 
séreuses  ;  il  forme  des  suffusions  disséminées  à  la  surface  du  cœur,  des  pou- 
mons, des  intestins,  La  membrane  muqueuse  gastro-intestinale  présente  dans 
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quelques  cas  des  taches  comme  gangreneuses  formées  par  des  ecchymoses  disse'- 
minées  en  différents  points  du  tube  digestif  »  (Tardieu.  Étude  méd.-lég.  et  dm. 
sur  l'empoisonnement). 

La  première  chose  à  faire,  en  présence  d'un  empoisonnement  par  la  ciguë,  est 
d'administrer  un  vomitif,  afin  de  débarrasser  l'estomac  des  substances  toxiques 
qui  peuvent  encore  y  être  contenues  et  de  diminuer  d'autant  l'absorption  du 
poison.  L'un  des  vomitifs  les  plus  certains  et  que  je  conseillerais  dans  cette  occa-' 
sion  ainsi  que  dans  d'autres  empoisonnements  analogues,  est  un  mélange  de  5,' 
10,  15  centigrammes  de  tartre  stibié  avec  1  ou  2  grammes  de  poudre  d'ipéca-' 
cuanha;  on  favorise  Je  vomissement  en  faisant  boire  successivement  plusieurs 
tasses  d'infusion  chaude  de   camomille.    Plusieurs  auteurs    déconseillent  en 
pareils  cas  le  tartre  stibié  sous  prétexte  de  son  action  hyposthénisante  ;  mais  ce 
mode  d'action  ne  se  réalise  pas  avec  les  petites  doses  précitées;  il  s'agit  d'ail- 
leurs d'obtenir  un  vomissement  prompt,  immédiat,  copieux,  et  l'ipécacuauha 
seul  peut  faillir  à  ce  résultat. 

Si  l'absorption  du  poison  s'est  effectuée  en  proportion  assez  considérable  pour 
donner  lieu  aux  accidents  précédemment  décrits,  la  nature  aujourd'imi  bien 
connue  de  ces  accidents  indique  l'emploi  des  antispasmodiques  pour  com- 
battre, surtout  si  elle  se  manifeste  par  des  convulsions,  l'excitation  des  centres 
nerveux,  en  même  temps  que  celui  des  stimulants  pour  faire  antagonisme  à 
l'action  paralysante  de  la  cicutine.  L'élhcr,  qui  est  à  la  fois  un  antispasmodique 
et  un  stimulant,  me  paraît  propre  à  remplir  ces  indications,  et  serait  alors  donné 
à  hautes  doses,  4,  8,  10  grammes,  dans  une  potion;  si  la  paralysie  domine, 
avec  refroidissement,  prostration,  on  lui  adjoindrait  le  vin  et  même  l'alcool  ;  en 
même  temps  on  pratiquerait  des  frictions  excitantes  sur  les  membres  inférieurs, 
sur  les  parois  thoraciqucs,  sur  la  l'égion  précordiale. 

On  pourrait  recourir  à  la  respiration  artificielle  en  cas  d'asphyxie,  c'est-à-dire 
en  cas  d'inertie  des  muscles  respiratoires,  le  cœur  battant  encore  ;  ce  moyen, 
conseillé  par  Christison,  par  Marlin  Damourette  et  Pelvet,  leur  a  réussi  sur  les 
animaux. 

■     Macartan  a  proposé  d'opposer  l'opium  à  l'empoisonnement  par  la  ciguë.  Ce 
conseil  avait  déjà  été  donné  par  Giacomini  et  ses  émules  qui,  en  considérant  la 
ciguë  comme  un  poison  hyposthénisant  et  en  le  combattant  par  les  stimulants, 
étaient  plus  dans  le  vrai  que  les  toxicologistes  qui  la  regardaient  comme  u.; 
narcotico-àcre  et  l'attaquaient  avec  les  antiphlogistiques.  Toutefois  l'opium,  dont 
les  Italiens  faisaient  le  type  de  leurs  rares  stimulants,  a  des  propriétés  diverses 
qui  ne  permettent  pas  d'en  faire  un  stimulant  absolu,  bien  loin  de  là,  puisque 
dans   une  analyse  plus  complète  de  son  action,  on  le  reconnaît  aujourd'hui 
susceptible  de  produire  un  effet  contraire.  On  ne  voit  pas  comment  on  pourrait 
expliquer,  justifier  l'intervention  de  l'opium  dans  le  cicutisme,  où,  à  un  moment 
donné,  il  pourrait  même  devenir  plus  nuisible  qu'utile,  par  exemple,  augmenter 
la  parésie  des  nerfs  moteurs,  l'engourdissement  de  la  sensibilité,  la  congestion 
passive  du  cerveau.  Théophraste  a  dit  que  les  Athéniens  mêlaient  le  suc  de  pavot 
au  suc  de  ciguë  afin  de  rendre  plus  douce  la  mort  des  condamnés  ;  ajoutons  :  et 
plus  prompte,  plus  certaine  peut-être.  En  tous  cas,  cette  triste  expérimentation 
sur  l'homme  est  loin  de  prouver,  dans  l'espèce,  l'action  antidotique  des  opiacés. 
De  nos  jours  l'étude  comparée  des  poisons,  dans  les  laboratoires  de  physiolo- 
gie, a  suggéré  l'idée  de  les  opposer  les  uns  aux  autres  afin  qu'ils  s'annulent 
réciproquement.  Des  remarques  intéressantes  ont  été  faites  sans  doute  dans  cette 
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voie;  des  applications  importantes  en  sont  même  résultées  pour  la  pratique 
médicale.  Mais  il  n'en  reste  pas  moins  en  toxicologie  un  principe  très-judicieuse- 
ment posé  par  Orfila,  à  savoir,  que  l'une  des  premières  qualités  d'un  contre-poisoii 
est  de  ne  pouvoir  pas  nuire  par  lui-même.  Je  voudrais  que  ce  principe  ne  fût  paj 
extirpé  des  esprits  par  des  expérimentations  très-ingénieuses  sur  les  animaux, 
mais  que  les  médecins  circonspects  hésitent  à  reproduire  iii  pelle  hvmanâ.  La 
prudente  est  d'autant  plus  à  recommander  à  cet  égard,  que  les  expérimentateurs 
se  sont  contredits  plus  d'une  fois.  Ainsi  par  exemple,  on  admet  d'abord,  comme 
nous  l'avons  vu,  que  la  cicutinc  abolit  le  pouvoir  excito-moteur  de  la  moelle; 
alors  naturellement  la  strychnine  se  présente  comme  l'antagoniste  et  se  propose 
comme  l'antidote  de  la  cicutine.  Mais  voilà  que  celle-ci  est  déclarée  au  contraire 
excitatrice  de  la  moelle  ;  si  ce  fait,  mis  en  lumière  par  Martin  Damourette  et  Pel- 
vet,  est  vrai  (et  nous  n'avons,  quant  à  nous,  aucun  motif  d'en  douter),  que 
devient  l'antagonisme  de  la  strychnine,  et  que  deviendrait  surtout  l'individu  qui, 
empoisonné  par  la  ciguë,  serait  traitépar  lanoix  vomique  ?  Cet  individu  aurait-il 
à  bénéficier,  dans  la  parésie  de  ses  extrémités  nerveuses,  de  l'action  des  principes 
stimulants  des  strychnos,  ou  à  redouter  leur  action  convulsivante  sur  ses  centres 
nerveux  déjà  surexcités  ?  On  ne  sait,  et  ce  qu'il  y  a  de  plus  logique,  c'est  de  ne 
pas  user  de  tels  moyens  ;  en  effet,  l'introduction  de  la  cicutine  à  dose  toxique 
dans  l'organisme  crée  déjà  un  danger  assez  grand  pour  ne  pas  venir  le  compli- 
quer et  l'aggraver  par  l'ingérence  d'un  autre  poison. 

Si  la  cicutine  n'a  pas  d'antidote  physiologique,  elle  a,  ainsi  que  tous  les  alca- 
loïdes végétaux,  pour  contre-poisons  chimiques  l'iode  et  le  tannin.  Il  serait  donc 
rationnel  d'administrer,  au  début  de  l'empoisonnement  par  la  ciguë,  une  solu- 
tion d'iodure  de  potassium  ioduré,  et  mieux  une  dissolution  de  tannin  ou  d'une 
substance  tannifère,  sauf  toujours  à  faire  vomir  aussitôt  après. 

Orfila  conseille,  dans  le  cas  de  congestion  cérébrale  ou  lorsque  les  évacuants^ 
n'auraient  produit  aucun  résultat,  de  recourir  à  la  saignée,  en  ouvrant  de  préfé- 
rence la  veine  jugulaire  ;  ultérieurement,  il  croit  à  l'utilité  possible  de  quel- 
ques sangsues  appliquées  sur  l'abdomen.  Les  évacuations  sanguines  ne  sont  pas, 
ajuste  raison,  acceptées  par  les  toxicologistes  modernes  dans  les  empoisonne- 
ments de  cette  nature.  Les  lavements  purgatifs  peuvent  être  employés,  tant 
comme  révulsifs  en  vue  de  dégager  le  cerveau,  que  comme  évacuants  pour  favo- 
riser l'élimination  du  poison  par  les  voies  intestinales. 

Médeciine  légale.  Les  empoisonnements  causés  par  les  ciguës  sont  dus  parti- 
culièrement à  deux  genres  de  causes.  Tantôt  il  y  a  eu  abus  dans  l'emploi  de 
certaines  préparations  médicamenteuses,  notamment  l'extrait  de  ciguë  dont  les 
qualités  et  la  force  sont  très-inégales  et  qui  offre  par  conséquent  peu  de  sûreté; 
mais,  en  général,  ici  le  médecin  reconnaît  à  temps  les  symptômes  toxiques  et 
peut  y  porter  remède  avant  qu'ils  aient  acquis  trop  de  gravité.  L'ignorance  et  les 
méprises  qui  en  résultent  constituent  un  ordre  de  causes  plus  fréquentes.  Amsi 
la  petite  ciguë,  confondue  avec  le  persil,  a  donné  lieu  aux  empoisonnements 
cicutés  les  plus  nombreux  ;  plus  rarement,  la  racine  napiforme  de  la  ciguë  vireuse 
a  occasionné  des  méprises  que  l'on  comprend  moins  d'ailleurs  ;  car  si  elle  a 
quelque  ressemblance  avec  le  navet  ou  le  panais,  le  suc  jaunâtre,  acre  et  amer 
dont  elle  est  gorgée  devrait  ôter  toute  idée  qu'elle  puisse  être  mie  racine  comes- 
tible. Il  n'en  est  pas  de  même  de  la  racine  de  l'œnanthe  safranée;  celle-ci  a  plus 
de  ressemblance  avec  le  panais,  et  en  outre  elle  a  une  saveur  douceâtre,  assez 
agréable  au  dire  d'individus  que  j'ai  eu  occasion  devoir  empoisonnés  par  la  racin& 
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d'œnanllic.  En  Bretagne,  on  voit  également  les  bestiaux  s'empoisonner  avec  la 
racine  de  cetle  plante  arrachée  du  sol  et  imprudemment  abandonnée  ainsi  ;  ils- 
semblent  la  manger  avec  plaisir  et  montrent  une  fois  de  plus  combien  l'instinct 
fait  souvent  défaut  à-  la  bête. 

Les  empoisonnements  criminels,  formant  une  catégorie  à  part,  peuvent  avoir 
pour  instruments  la  grande  ciguë,  la  ciguë  vireuse,  la  petite  ciguë,  employées 
sous  forme  de  décoction  ou  d'un  mélange  quelconque  avec  les  aliments.  L'expert 
devra  se  faire  représenter,  s'il  est  possible,  la  plante  qui  aura  servi,  eu  recher- 
cher les  débris  dans  les  matières  rejetées  par  l'estomac  pendant  la  vie,  ou  trou- 
vées dans  le  tube  digestif  après  la  mort.  11  s'enqucrra  s'il  existe  des  plants  de 
ci"-uës  dans  la  locaUté;  il  pourra  en  tirer  des  inductions,  et  bientôt  trouver  des 
indices  en  comparant  avec  les  échantillons  fraîchement  cueillis  les  débris  ou  fiag- 
meuts  de  végétaux  provenant  du  tube  digestif.  Toulmouche  a  cité  {Journ.  de 
chim.méd.,  1845)  un  cas  dans  lequel  une  femme,  ayant,  voulu  se  débarrasser  de 
son  mari  en  lui  faisant  manger  une  soupe  faite  avec  des  racines  de  ciguë,  celui-ci 
fut  averti  heureusement  par  le  goût  acre  du  mets  qu'on  lui  servait.  L'expert 
déclara  que  la  plante  d'où  provenait  la  racine  était  YŒnanthecrœata.  Je  serais 
porté  à  croire,  d'après  ce  que  j'ai  dit  tout  à  l'heure,  qu'il  s'agissait  dans  ce  cas- 
de  la  racine  du  Cicuta  virosa  plutôt  même  que  de  celle  du  Coniummaculatum, 
qui  elle  aussi  n'a  pas  d'âcrelé,  au  point  qu'elle  peut  être  mangée  par  erreur  sans 
inquiéter  le  sens  gastRtiî  (voy.  Orfila,  Traité  de  toxicologie,  5"  édit.,  t.  II, 
p.  559). 

Dans  tout  empoisonnement  attribué  à  une  préparation  cicutée  ou  à  l'inges- 
tion de  l'une  des  espèces  de  ciguë,  l'expert,  pour  le  mettre  en  évidence,  devrait 
s'efforcer  de  déceler  la  présence  de  la  cicutine.  Sa  recherche  serait  basée  sur  des- 
procédés identiques  à  ceux  que  l'on  emploie  pour  l'isolement  de  la  nicotine,  et 
dont  la  description  est  réservée  pour  l'article  oii  il  sera  question  de  ce  dernier 
alcaloïde,  parce  qu'il  a  à  sa  charge  des  empoisonnements  sur  l'homme  tandis  que 
l'autre  n'en  offre  pas  d'exemple  avéré  jusqu'à  présent. 

Les  deux  réactions  chimiques  spéciales  de  la  cicutine  sont  les  suivantes  : 
1"  sous  l'influence  du  gaz  acide  chlorhydriquc,  la  cicutine  et  ses  sels  prennent 
une  couleur  rouge  pourpre,  qui  passe  peu  à  peu  au  bleu  foncé  indigo  ;  2«  la 
cicutine  ou  un  de  ses  sels,  chauffés  dans  un  petit  tube  fermé  par  im  bout  avec 
une  solution  de  bichromate  de  potasse  acidulée  par  l'acide  sulfurique,  dégagent 
de  l'acide  butyrique,  très-facile  à  reconnaître  à  son  odeur  persistante  et  carac- 
téristique (Tardieu  et  Roussin). 

Quant  aux  réactions  physiologiques  de  la  cicutine,  elles  ne  sont  pas  encore 
assez  positivement  établies  pour  que,  reproduites  sur  les  animaux,  elles  puissent 
fournir  une  preuve  rigoureuse  du  genre  d'empoisonnement;  telles  matières 
organiques  contenant  de  la  cicutine  pourraient,  du  moins,  par  leur  énergie 
toxique,  en  démontrer  le  fait. 

La  cicutine  se  reti'ouve  dans  les  reins,  la  rate,  le  foie,  les  poumons  ;  les  pou- 
mons en  recèlent  une  plus  grande  quantité  que  le  foie.  Tout  porte  à  croire  qu'on 
la  découvrirait  facilement  après  une  inhumation  prolongée,  comme  cela  a  lieu 
pour  la  nicotine  (Orfila,  op.  cit.).  Delioux  de  Savignac. 

BicLioGBAPHiE.  —  Wepfeb  (J.-J.).  Ciciitœ  aqualicœ  historia  et  noxœ.  Bàle,  1679.  —  Sctiwenke. 
Verhandeling  over  de  waare  gedaanle  Aart  en  urztwer/dng  der  cicuta  aqualica.  Saltz- 
bourg,  1756.  —  Dresigius  (S.-F.)-  Biss.  de  cicuta  Alheuiensium  pœnainiblica.  Leipzig,  1734. 
—  Stoekk  (Ant.).  Libetlus  quo  demonslratur  cicutam  non  solo  iisu  interno  tulissime  exhi- 
beri,  sed  et  esse  simul  remedium  valde  utile  in  muUis  morbis.  Vienne,  1760;  traduit  en 
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français,  par  Le  Bègue  de  Presle.  Paris,  1762.  —  Du  même.  Libclliis  sccundus,  quo  confirma' 
tur,  ciculam,  etc.  Vienne,  1761.  —  Du  même,  hibellus  tertim,  quo  conlinuantur  experimenla 
et  observationes  circa  nova  sua  medicaiiicnla.  Vienne,  1765.  —  Ortega  (C.-G.).  De  cicuta 
commenlar'ms .  M;idi'id,  17CI.  —  Quap.in  (J.).  TeiUamen  de  cicuta.  Vienne,  1751. —  Vivenzi 
(J.).  De  cicuta  commenlarim.  N;iples,  1751  (ouvrage  remarquable'  par  1  érudition,  oi'i  l'on 
trouve  toute  l'histoire  antique  de  la  ciguë).  —  Andrew  (J.).  Obsercalions  Vpon  a  Trealiseon 
the  Virlues  of  Uemblock  in  tlie  Cures  of  Cancers  wrillen  bij  W  Sioer/c.  Londres,  17GI  (l'au- 
teur a  cherché  à  réfuter  iStocrk  et  a  rassemblé  une  foule  d'accidents  produits  par  la  ciguë, 
—  Leber  (F.).  Abhandlung  von  der  Nutzbarkeit  des  Schwierlings  in  der  Wundarzneikumt 
{Traité  de  l'utilité  de  la  ciguë  en  chirurgie).  Vienne,  17G2.  —  Hoffmann  (C.-L.).  Von  Ge- 
brauclie  des  Schwierlings  [De  l'usage  de  la  ciguë).  Munster,  1702.  —  Salomox.  De  cicitlm 
agcndi  modo,  in  corpus  huinanunt,  etc.  Halle,  1703.  —  Eriiabdt  (P  -J.).  Dissertatio  de 
cicuta.  Strasbourg,  176").  —  Monmer.  Questio  lued.  an  cancer  ulceralus  cicutam  éludai. 
Paris,  1763.  —  Hubert  (J.-J.).  Programma  de  cicuta.  Cassel,  1704.—  Langen  (.1.-11.).  Dissert, 
dubla  cicutœ  vexata.  Helmstadt,  1704. —  Marti.nez  (Q.).  Disserl.  sobre  el  iiso  de  la  cicuta. 
Madrid,  1764.  —  IIaen  (Ant.  de).  Epistola  de  cicuta,  Vienne,  1765.  —  Du  même.  Responsioad 
sibi  communicalas  observationes  vratislavicnscs  de  cicuta.  Francfort,  1765  (c'est  lauteur 
qui  a  le  plus  attaqué  Stoerk  ;  il  accorde  à  la  ciguë  moins  d'action  qu'à  l'eau  chaude).— 
Rarischmic  (C.-F.).  Programma  de  cicuta.  léna,  1768. —  Hartmann  (P.-E.).  Dissertât,  quœ 
insignem  cicuta  Slorkiancc  efficaciam  medicain,  etc.  comprobat.  Ulrecht,  1772. — Di 
Roussel.  Observations  sur  la  dysenterie  qui  a  régné  en  1779  dans  la  ville  de  Caen  et  ses 
environs.  Caen,  1780.  —  Razoux  (C).  Dissert,  epist.  de  cicuta,  stramonio,  etc.  Paris,  1780.— 
SciiLiNDER  (N.).  Observ.  circa  usum  conii  maculali.  Ulm,  1791.  —  Gasc  (,1.).  Nouvelles  ob- 
servalions  .sur  les  effets  de  la  ciguë,  lues  et  la  Société  de  médecine,  15  prairial,  an  III.  lu 
Journ.  gén.  de  méd.,  t.  XXIII.  —  Deschamps.  Notice  sur  la  conéine  de  M.  Geiger.  In  Journal 
de  pharm.,  t.  XXI,  1855.  —  Du  même.  Notice  sur  la  conéine.  Ibid.,  t.  XXII,  1830  —  Boctiion- 
GuARLAr.D  et  Henrv.  lieclierchcs  sur  la  conicinr,  principe  actif  de  la  ciguë.  In  Journal  de 
pharmacie,  2'  série,  t.  11  —  Christison  (It.).  Mémoire  sur  les  propriétés  vénéneuses  de  la 
ciguë  et  sur  l'alcaloïde  qu'on  y  a  découvert.  In  Journal  de  chimie  médicale,  2'  série,  t.  II; 
1850.  —  Du  MÊME.  A  Treatise  on  Poisons.  Londres,  1836.  3"  cdit.  —  Baudelocque.  De  l'emploi 
de  la  ciguë  dans  les  aff'ectiotis  scrofuleuses.  In  Bull.  gén.  de  thérap.,  t.  XIII,  1837.  —  Simoîi 
(Max)-.  De  l'emploi  thérapeutique  de  la  ciguë  contre  les  indurations  glandulaires.  In  Bull. 
gén.  de  thérap.,  t.  XXVII,  1844.  —  Orfila.  Mémoire  sur  la  nicotine  et  la  conicine  In  Ann. 
d'hyg.  publ.  et  de  méd.  lég.,  1851,  t.  XLVI.  —  Du  même.  Traité  de  toxicologie,  5"  édition.  — 
Devav  et  Guir.LERMOND.  Recherches  nouvelles  sur  le  principe  actif  de  la  ciguë  [conicine),  et 
de  son  mode  d'application  aux  maladies  cancéreuses  et  aux  engorgements.  Lyon,  1852.— 
Seinner.  Empoisonnement  par  la  ciguë.  In  Arch.  gén.  de  médec,  novembre  1858.  —  Baïiii 
(Ern.).  Leçons  théoriques  et  cliniques  sur  la  scrofule.  Paris,  1861,  2«  édit.  —  Lemaitre  (6.). 
Du  mode  d'action  physiologique  des  alcaloïdes.  Thèse  de  Paris,  1805.  —  Tabdieu  (A.).  Étude 
médico-légale  et  clinique  sur  l'empoisonnement.  Paris,  1867. —  Damourette  (Martin)  et  I'elvet, 
Élude  de  physiologie  expérimentale  et  de  thérapeutique  sur  la  ciguë  et  son  alcaloïde.  In 
Bulletins  et  mémoires  de  la  Société  de  thérapeutique,  1"  sér.,  t.  lU,  1870,  et  Bull.  gén.  de 
thérap.,  t.  LXXIX,  1870.  —  Guebsent.  Article  Ciguë  du  Dictionnaire  des  sciences  médicales 
en  00  vol.  —  Bayle.  Article  Ciguë  de  la  Bibliothèque  thérapeutique.  —  Mkrat  el  De  Lexs. 
Aiticles  Cicuta  et  Conicm  du  Dict.  univ.  de  mat.  méd.  et  de  thérap.  —  Cazenave.  Article  CigdK 
du  Dictionnaire  de  médecine  en  30  vol.  —  Giacomixi.  Traité  de  matière  médicale  et  de  thé- 
rapeutique, trad.  Mojon  et  Rognetta.  —  Trousseau  et  Pidoux.  Art.  Ciguë  du  Traité  de  thérap. 
et  de  mat.  méd.  —  Ollivieh  et  Bergeron.  Art.  Ciguës  du  Nouv.  Dict.  de  méd.  et  chir.  prat.— 
Cazin.  Traité  des  plantes  médicinales  indigènes. —  Gubler.  Commentaires  Ihcrapeutiques  du 
Codex.  —  GuiBEBT.  Histoire  natur.  et  médic.  des  nouveaux  médicaments.  Bruxelles,  2"  édit. 

D.  DE  S. 

CILANO  (George-Christ.).  Naquit  à  Presboiirg,  le  18  décembre  1696.  Ses 
études  médicales  terminées,  il  se  fixa  en  Danemark,  à  Alloua.  Son  mérite  ayant 
bientôt  attiré  les  regards  de  l'autorité,  il  fut  nommé  aux  chaires  de  médecine  et 
de  physique,  et  ses  savantes  études  sur  les  mœurs  et  les  coutumes  des  anciens 
lui  valurent  en  même  temps  celle  d'antiquités  grecques  et  romaines  au  gymnase 
d'Altona.  Ce  savant  distingué  mourut  le  17  juillet  1773.  Il  était  conseiller  royal 
de  justice  de  Danemark.  Nous  ne  citerons  de  lui  que  les  ouvrages  relatifs  à  la 
médecine. 

I.  De  corruptelia  arlem  medicam  hodie  depravantibus.  Altona,  1739,  in-4«.  —  II.  De 
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incremenlis  analomiœ.  Ibid,  i740,  in-4°.  —  III.  De  g'ujantibus  nova  desquisitio  hhtorica  et 
crilica.  Ibid.,  1756,  in-4°.  —  IV.  D'e  motti  humoruni  progicssivo,  veleribus  non  igiwto.  Ibid., 
ne-i,  in-4°.  E.  Bgd. 

CILIAIRE  (Muscle).  Quand  on  considère,  de  face,  un  œil  humain,  on  y 
distingue  tout  d'abord,  et  au  centre  de  la  région  sphéroïdale  qui  s'offre  au 
regard,  la  pupille,  noire,  ronde,  variable  dans  ses  dimensions,  suivant  le  degré 
de  l'éclairage  auquel  elle  est  soumise,  entourée  elle-même  d'une  zone  circulaire, 
différemment  colorée  suivant  les  individus,  et  qui  est  l'iris,  lequel  est  recouvert 
de  la  cornée  transparente,  dont  l'humeur  aqueuse  le  sépare. 

Si,  en  dehors  de  cette  zone  circulaire,  et  à  une  distance  de  5  à  6  millimètres 
d'elle  environ,  on  trace,  par  la  pensée,  un  cercle  concentrique  à  la  grande  cir- 
conférence de  l'iris,  on  délimite,  par  ce  moyen,  une  région  fictive  qui  s'appelle 
la  réf/ion  ciUaire. 

A  l'état  normal,  cette  région  ne  se  distingue  du  reste  du  globe  de  l'œil,  dans 
sa  partie  scléroticale,  par  aucun  signe  extérieur.  A  l'état  pathologique,  dans  les 
cas  d'ophthalmie  dite  rhumatismale  ou  d'iritis,  et  dans  ceux  de  glaucome,  par 
exemple,  elle  devient  le  siège  d'une  vascularisation  spéciale,  radiée  dans  les  pre- 
mières (injection  rhumatismale  des  anciens),  en  arcades  dans  la  seconde  (injec- 
tion dite  abdominale). 

Les  parties  dont  se  compose  la  région  ciliaire  sont,  d'avant  en  arrière  {voy. 


Fig.  1. 
a,  Conjonctive.  —  b,  Cornée.  —  c,  Canal  de  ScWenim.  —  d,  Mmclc  ciliaire  {d',  ses  fibres  cireu- 
laiies,  d",  ses  fibres  radiées).  —  e,  Sclérotique.  —  f,  Cristallin.  —  g,  Zonule  de  Zinn.  —h.  Iris.  -- 
t,  Procès  ciliaires.  —  ;,  llyalnïde.  —  k.  Corps  vitré.  —  l,  Membrane  de  Desccmel  (l',  ses  fibres  cnvové*s 
au  muscle  ciliaire,  l'\  ses  fibres  envoyées  à  l'iris).  —  m.  Chambre  antérieure.  —  n,  Chambre  pos- 
térieure. 

fig.  1)  :  la  conjonclive  (a),  la  sclérotique  (e),  le  muscle  ciliaire  {cl),  les  procès 
ciliaires  (i),  l'hyaloide  (;')  et  le  corps  vitré  (k). 


266 


CILIAIRE. 


Les  procès  ciliaires  et  le  muscle  ciliaire  réunis  forment  ce  qu'on  nomme  1& 
corps  ciliaire.  On  sait  qu'arrivée  au  niveau  de  Vora  serrala  (limite  antéiieure 
delà  rétine),  la  choroïde,  devenue  brusquement  plus  épaisse,  s'y  continue  en 
deux  feuillets  :  l'un,  le  plus  postérieur  ou  le  plus  profond,  se  compose  des  procès 
ciliaires,  dont  la  constitution  anatomique  intime  diffère  peu  de  celle  de  la  cho- 
roïde; l'autre,  plus  antérieure  ou  plus  extei^ne,  d'une  structure  essentiellement 
différente  de  celle  de  la  membrane  vasculaire,  dont  elle  est  néanmoins  une  éma- 
nation, située  entre  les  procès  ciliaires  et  la  sclérotique  ;  c'est  le  muscle  ciliaire, 
désigné,  jusque  dans  ces  derniers  temps  et  avant  qu'on  en  connût  exactement  la 
structui-e  et  les  attributions,  sous  les  noms  de  cercle  ciliaire,  ligament  ciliaire, 
ganglion  ciliaire,  etc. 

1.  Anatomie  du  muscle  ciliaire.  Le  muscle  ciliaire  se  présente  sous  l'aspect 
d'une  bandelette,  large  de  6  millimètres  au  côté  nasal,  de  7  millimètres  au  côté 
temporal,  épaisse  de  2  dixièmes  de  millimètre  environ  en  arrière,  de  5  à  6 
dixièmes  de  millimètre  en  avant,  d'un  blanc  grisâtre,  et  doublant  la  sclérotique 
dans  sa  partie  antérieure,  où  il  encadre  la  cornée,  ou  plutôt  l'iris,  qui  paraît  n'être 
qu'une  continuation  du  corps  ciliaire. 

Si,  saisissant  le  globe  par  la  sclérotique,  au  moyen  d'une  pince,  et  le  tenant 
ainsi  suspendu,  on  fuit  à  cette  membrane  une  boutonnière,  et  qu'on  y  introduise, 
entre  la  sclérotique  et  la  choroïde,  une  branche  de  ciseaux  mousses,  puis  qu'on 
coupe  circulairement  la  première,  dans  le  sens  vertical  ou  horizontal,  en  ayant 


Fitr.  -2. 

a,  Iris.  —  b,  Muscle  ciliaire.  —  b'b"b' ,  Nerfs  ciliaires  courts,  venant  du  ganglion  ophllialmique  ou 
ciliaire  et  de  la  branche  naso-ciliaire  e.  —  c,  Pupille.  —  d.  Nerf  optique.  —  e,  iVerf  ciliaire  du  nerf 
nasal,  nerf  ciliaire  long  ou  direct.  — f,  Ganglion  opljthalmique.  — g,  Sa  racine  longue  et  grêle  émanée 
de  g'  nerf  nasal.  —  h,  Sa  racine  grosse  et  courte,  venant  de  h'  nerf  du  muscle  petit  oblique  {3°  paire). 
—  i,  Sa  racine  végétative,  fournie  par  le  plexus  caverneux,  émanation  du  ganglion  cervical  supérieur. 

soin  de  ne  pas  perforer  la  choroïde,  et  d'éviter  ainsi  l'écoulement  des  humeurs,  la 
surface  externe  de  cette  dernière  membrane  peut  être  mise  à  nu  par  une  dissec- 
tion des  plus  faciles.  On  voit  alors  le  muscle  ciliaire,  formant  à  l'iris  un  cadre 
blanchâtre  {voy.  fig.  2,  b)  dont  les  prolongements  figurés  en  b'b"b',  sont  formés 
par  les  nerfs  ciliaires  qui,  partis  du  ganglion  ophthalmique  (/"),  ont  traversé  la 
sclérotique  en  arrière,  puis,  rampant  entre  elle  et  la  choi'oïde,  se  sont  rendus,  en 
se  divisant,  vers  le  muscle  ciliaire,  où  ils  vont  constituer  un  important  plexus. 
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Rapports.  On  distingue  au  muscle  ciliaire  :  une  face  ante'ro-externe,  une 
face  postéro-inlerne,  un  boi'd  antérieur,  petit  cercle  ou  tendon  du  muscle  ciliaire, 
et  un  bord  postérieur,  ou  grand  cercle.  La  face  antéro-externe,  lisse,  grisâtre, 
d'aspect  mou  et  gélatineux,  est  exactement  accolée  à  la  face  postérieure  de  la 
sclérotique,  à  laquelle  elle  est  reliée  par  un  tissu  cellulaire  très-lâche  ;  la  face 
postéro-interne  est  contiguë  aux  procès  ciliaires,  qui  reçoivent  d'elle  des  fibres 
celluleuses  et  musculaires;  le  bord  antérieur,  ou  petit  cercle,  se  termine  tout  au 
pourtour  du  canal  de  Schlemm,  dont  il  forme  la  paroi  interne,  tandis  que  la  sclé- 
rotique et  les  racines  de  l'iris  en  constituent  les  autres  parois.  Ce.  bord,  qui  peut 
être  considéré  comme  le  tendon  du  muscle  ciliaire,  ne  se  termine  pas  nettement 
et  à  pic  au  niveau  de  la  sclérotique  et  de  l'iris;  il  y  reçoit  des  fibres  qui  lui  sont 
envoyées  de  la  sclérotique  et  de  la  lame  élastique  postérieure  de  la  cornée,  et 
qui  ajoutent  encore  à  sa  solidité,  déjà  renforcée  par  une  couche  de  tissu  cellu- 
laire élastique,  réunissant  les  divers  éléments.  Le  bord  postérieur  est  situé  au 
niveau  de  l'ora  serrata  et  de  la  paroi  des  procès  ciliaires,  et  y  est,  dans  tout  son 
pourtour,  adhérent  à  la  choroïde,  dont,  malgré  la  différence  de  contexture,  elle- 
paraît  n'être  que  la  continuation. 

Le  muscle  ciliaire  n'est,  nulle  part,  en  rapport  direct,  ni  avec  le  cristallin,  ni 
avec  la  zonule  de  Zinn  {ligament  suspenseur  du  cristallin),  que  fpielques  anato- 
mistes  considèrent  comme  étant  un  feuillet  antérieur  de  la  membrane  hyaloïde, 
destiné  à  assurer  la  position  de  la  lentille  en  l'attachant  au  corps  ciliaire.  Mais 
il  peut  avoir  une  action  sur  le  cristallin,  par  l'intermédiaire  des  procès  ciliaires, 
auxquels  il  est  accolé,  et  qui  sont  unis  eux-mêmes  à  la  zonule  de  Zinn,  laquelle, 
de  son  côté,  est  directement  attachée  aux  deux  feuillets  de  la  capsule  cristalli- 
nienne. 

Structure.     Le  muscle  ciliaire  est  composé  de  fibres-cellules  lisses,  de  nerfs, 
de  vaisseaux  et  de  tissu  cellulaire.  Les  fibres-cellules  sont  analogues  à  celles  de 
la  vie  organique,  très-difficiles  à  isoler,  et  montrant,  comme  elles,  des  noyaux 
ovalaires  plutôt  qu'arrondis.  Elles  résistent  peu  à  l'action  des  réactifs,  et  se 
réunissent  en  petits  faisceaux  entre  lesquels  sont  interposés  du  tissu  cellulaire, 
des  vaisseaux,  des  nerfs,  et  même,  pour  beaucoup  d'auteurs,  des  ganglions.  Les 
fibres  pi'oviennent,  pour  la  plupart,  des  couches  les  plus  externes  des  fibres 
vitrées  dans  lesquelles  la  membrane  de  Descemet  (lame  élastique  postérieure,  de 
Bowraan)  se  subdivise  (fig.  1,1'),  tandis  que  les  couches  les  plus  internes  de  ces 
fibres  (/")  vont  s'étendre  sur  l'iris  et  y  former  le  ligament  pectine.  Les  fibres  mus- 
culaires forment  des  fascicules  minces,  dont  les  plus  externes,  réunis  en  longues 
mailles  {d"),  courent  en  arrière,  parallèlement  à  la  face  concave  de  la  scléro- 
tique, et  se  perdent  dans  les  différentes  lames  de  la  cboroïde.  A  mesure  qu'elles 
deviennent  plus  internes,  les  mailles  se  raccourcissent  graduellement  et  finissent 
par  s'étendre,  pour  la  plupart,  dans  une  direction  circulaire,  de  telle  sorte  que 
les  fascicules  affectent  plutôt,  dans  cette  région,  une  direction  circulaire  qu'une 
marche  antéro-postérieure  [d'). 

La  portion  la  plus  interne  du  muscle  ciliaire,  ou,  si  on  le  préfère,  sa  face  pro- 
fonde ou  postérieure,  est  en  rapport  avec  les  procès  ciliaires.  Si  l'on  découpe  un 
morceau  des  membranes  réunies,  qu'on  saisisse  avec  des  pinces,  sur  toute  sa 
largeur  et  près  de  son  insertion,  le  lambeau  de  l'iris,  et  qu'on  cherche  à  l  arra- 
cher, l'on  voit  la  partie  la  plus  interne  {d')  du  muscle  ciliaire  rester  adhérente 
à  la  surface  externe  des  procès  ciliaires,  tandis  que  la  partie  la  plus  externe  [d  ) 
reste  étendue  sur  la  sclérotique.  On  peut  ainsi  partager,  par  la  pensée,  le  muscle 


268 


CILIAIRE. 


en  deux  parties,  dont  la  plus  interne  se  composera  surtout  de  faisceaux  minces 
ayant  une  direction  circulaire,*  la  plus  externe  de  faisceaux  radiés  ou  longitu- 
dinaux. Mais  ce  n'est  pas  à  dire,  pour  cela,  qu'il  faille  admettre  l'existence  de 
deux  masses  séparées  :  les  deux  sortes  de  fibres,  en  effet,  quoique  groupées  iné- 
galement, ne  laissent  pas  de  s'enchevêtrer  intimement  et  de  former,  au  demeu- 
rant, une  sorte  de  feutrage,  surtout  au  centre,  là  où  les  deux  sortes  de  fibres  se 
rencontrent  et  se  confondent;  parfois  même,  les  faisceaux  circulaires  les  plus 
éloignés  de  la  cornée  s'infléchissent  en  arcades  et  prennent  une  direction  antéro- 
postérieure.  Beaucoup  de  faisceaux  musculaires  profonds  (circulaires)  ne  s'insè- 
rent pas  aux  prolongements  élastiques  de  la  membrane  de  Descemet,  comme  on 
l'observe  pour  les  autres,  et  notamment  pour  les  faisceaux  superficiels  à  direc- 
tion antéro-postérieure. 

La  proportion  des  fibres  radiées  et  des  fibres  circulaires  varie,  chez  les  diffé- 
rents individus,  et  de  ces  différences,  qui  sont  en  rapport  constant  avec  le  degré 
de  réfraction  statique,  résultent  des  variations  dans  la  forme  du  muscle  ciliaire. 

Dans  les  yeux  emmétropes,  le  muscle  ciliaire  (fig.  5),  sur  des  sections  méri- 
diennes, forme  un  triangle  rectangle,  dont  l'angle  droit  est  formé  des  parois  an- 
térieure [b)  et  externe  (a).  Chez  les  myopes  (fig.  4),  la  paroi  antérieure  [b)  fait 


Fis.  5. 


un  angle  aigu  avec  l'externe  {a),  et  cet  angle  se  dirige  en  arrière.  Comp.ué  avec 
l'emmétrope  figuré  par  la  ligne  pointillée  (fig.  A),  il  y  a  tout  un  triangle  anté- 
rieur (c)  qui  manque;  la  partie  postérieure  est  plus  épaisse  que  chez  l'emmé- 
trope et  le  muscle  est  plus  long;  en  revanche,  les  fibres  circulaires  font  presque 
entièrement  défaut.  Chez  les  hypermétropes  (fig.  5),  au  contraire,  la  paroi  anté- 
rieure {b)  forme,  avec  l'externe  (a),  un  angle  obtus,  et  cet  angle  se  dirige  en 
avant.  Comparé  avec  l'emmétrope,  il  y  a  un  triangle  antérieur  (c)  ajouté;  le 
muscle  est  plus  court  ;  les  fibres  musculaires  circulaires  sont  plus  nombreuses  et 
occupent  la  plus  grande  partie  de  ce  triangle  supplémentaire.  Elles  se  groupent 
en  faisceaux  isolés  et  serrés,  et  les  postérieures  seules  sont  anastomosées  avec 
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les  ^fibres  radiées  ou  longitudinales.  Toute  la  paroi  interne  {i)  est  également 
occupée  par  des  fibres  radiées  (Iwanow). 


Fii?    4. 


Vaisseaux.     Les  artères  proviennent,  les  unes  des  artères  dites  ciliaires  par- 
tant des  muscles  de  l'œil  ;  les  autres,  et  les  plus  nombreuses,  des  artères  ciliaires 


Fig.  5. 


longues  postérieures,  lesquelles,  après  avoir  traversé  la  sclérotique  très-oblique- 
ment près  du  nerf  optique,  vont  directement  dans  la  lamina  fusca,  vers  le 
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muscle  ciliaire,  et  fournissent  là  deux  branches,  l'une  ascendante,  l'autre  des- 
cendante. Elles-mêmes  sont  situées  latéralement  et  dans  un  plan  horizontal  ;  elles 
■communiquent  avec  les  artères  ciliaires  provenant  des  muscles  de  l'œil,  et,  aptes 
s'être  bifurquées  et  anastomosées,  forment  le  grand  cercle  artériel  de  l'iris. 

Nerfs.  Les  nerfs  qui  se  distribuent  au  muscle  ciliaire  y  constituent  un  impor- 
tant réseau  :  leur  nombre,  et  cette  circonstance  que  beaucoup  de  leurs  branches 
sont  entourées  de  cellules  ganglionnaires  ou  de  petites  agglomérations  -de  ces 
cellules,  expliquent  comment  cet  organe  a  été  pris,  pendant  si  longtemps,  pour 
un  ganglion  nerveux. 

Le  plexus  ciliaire  est  constitué  par  les  rameaux  nerveux  (fig,  5,  b',  h",  h') 
provenant,  les  uns  de  la  branche  naso-ciliaire  (e)  (rameau  nasal  du  nerf  ophthal- 
mique  de  Willis,  branche  du  trijumeau),  ce  sont  les  «  nerfs  ciliaires  longs)) 
appelés  aussi  «  nerfs  ciliaires  directs,  «  parce  qu'ils  arrivent  au  muscle  ciliaire 
sans  avoir  eu  à  traverser,  comme  les  courts,  le  ganglion  ophthalmique;  les 
autres,  de  ce  ganglion  ophthalmique  ou  ciliaire  (/"),  ce  sont  les  «  nerfs  ciliaires 
courts.  ))  Les  premiers  traversent  la  sclérotique,  comme  les  autres,  et  vont  se 
terminer,  après  avoir  cheminé  à  travers  le  muscle  ciliaire,  dans  la  conjonctive  et 
dans  l'iris,  mais  non  dans  la  cornée.  Leur  origine  indique  qu'ils  sont  principale- 
ment des  agents  de  la  sensibilité.  Les  seconds  ou  nerfs  ciliaires  courts  partici- 
pent de  l'innervation  du  ganglion  ciliaire,  alimenté,  on  le  sait,  par  trois  racines  : 
la  racine  longue  ou  racine  sensitive  [g]  fournie  par  le  nerf  nasal  (branche  du 
trijumeau);  la  racine  courte  ou  racine  motrice  {h),  venant  de  la  branche  infé- 
rieure de  l'oculo-moteur  commun  (nerf  de  la  3^  paire),  et  la  racine  ganglion- 
naire ou  molle  (i)  issue  du  plexus  caverneux  du  grand  sympathique.  Ils  émer- 
gent de  1.1  partie  antérieure  du  ganglion  ophthalmique,  au  nombre  de  dix  à  seize 
rameaux,  tantôt  isolés,  tantôt  groupés  en  deux  faisceaux,  dont  le  plexus  externe 
renferme  plus  particulièrement  les  rameaux  ciliaires  du  nerf  nasal,  se  dirigent 
en  avant,  à  côté  du  nerf  optique,  en  décrivant  un  grand  nombre  de  flexuosités, 
traversent  la  sclérotique  près  de  l'entrée  du  nerf  optique,  puis  se  portent  en 
avant,,  entre  cette  membrane  et  la  choroïde,  pour  se  rendre,  delà,  vers  le  muscle 
ciliaire.  Arrivés  près  de  la  face  externe  de  ce  dernier,  ils  s'y  divisent  d'abord  en 
deux,  et  plus  loin  en  un  grand  nombre  de  l'amifications,  qui  forment  un  riche 
plexus  [orbiculus  ciliaris  de  W.  Krause),  d'où  partent  d'innombi'ables  petits 
rameaux  qui  pénètrent  dans  le  muscle  ciliaire.  En  1855,  M.  Donders,  avec  l'aide 
du  docteur  do  Rûyter,  a  suivi,  sur  des  lapins  blancs,  le  trajet  de  ces  nerfs,  et  a 
indiqué  en  ces  termes  le  résultat  de  leurs  recherches  {Nederlandsch  Lancet, 
t; m,  p.  4o6)  :  «  Un  grand  nombre  de  troncs  nerveux,  après  avoir  concouru  à 
former  un  plexus  dans  le  muscle  ciliaire,  se  rendent  dans  la  grande  circonférence 
de  l'iris  et  y  donnent  naissance,  près  du  bord,  à  un  nouveau  plexus  composé  de 
branches  encore  assez  fortes.  De  ce  deuxième  plexus  partent  des  branches  plus 
petites,  qui  vont  en  constituer  un  troisième,  dans  cette  partie  de  l'iris  où  les 
libres  musculaires  affectent  déjà  une  disposition  circulaire.  »  Des  cellules  gan- 
glionnaires se  remarquent  nettement  dans  Y  orbiculus  ciliaris.  Miiller  y  a  vu,  au 
milieu  de  ramifications  du  premier  et  du  deuxième  ordre  des  nerfs  ciliaires,  de 
belles  cellules  isolées,  à  contour  bien  délimité,  et  munies  parfois  de  deux  ou  trois 
prolongements,  dont  le  passage  dans  les  fibres  nerveuses  à  gaîne  médullaire  n'a 
pu,  à  la  vérité,  être  reconnu  d'une  façon  certaine,  mais  sans  que  cette  circon- 
stance ait  empêché  l'éminent  physiologiste  de  considérer  ces  organes  comme 
de  véritables  cellules  ganglionnaires.  Il  a  trouvé,  en  outre,  jusque  dans  les  filets 
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nerveux  les  plus  déliés  du  muscle  ciliaire,  là  même  où  les  fibres  primitives  se 
divisent,  de  petits  renflements  de  la  fibre,  au  centre  desquels  se  voit  un  petit 
corpuscule  arrondi,  de  forme  ovale,  et  ayant  l'apparence  d'une  cellule  ganglion- 
naire bi-polaire.  Nul  doute  que  ce  ne  soient  deux  cellules  ganglionnaires,  bien 
qu'elles  ne  soient  point  en  connexion  avec  l'axe  des  fibres  nerveuses. 

II.  Anatomie  comparée  du  muscle  ciliaire.  La  nature  musculaire  de  l'or- 
gane désigné  pendant  si  longtemps  sous  la  dénomination  de  «  ligament 
biliaire  »  n'est  reconnue,  sans  conteste,  que  depuis  peu  d'années.  Ainsi,  nous 
trouvons  encore,  à  ce  sujet,  dans  l'ouvrage  de  M.  Hirschfeld,  publié  en  1855 
{Névrologie  ou  description  et  iconographie  du  système  nerveux  et  des  organes 
des  sens  de  l'homme),  \e  passage  que  voici  :  «  Sans  entrer  dans  les  détails,  nous 
■dirons  qu'on  a  fait  tour  à  tour,  du  cercle  ciliaire,  un  plexus  nerveux,  un  renile- 
ment  tendineux  et  glanduleux,  un  moyen  d'union  et  d'appui  pour  les  parties 
mobiles  de  l'intérieur  de  l'œil,  etc.  Les  globules  ganglionnaires  qu'on  y  a  remar- 
qués, la  grande  quantité  de  nerfs  qui  le  traversent  et  la  manière  dont  ils  se  com- 
portent, l'ont  fait  ranger,  par  Sœmmerring  et  d'autres  anatomistes,  au  nombre  des 
ganglions  nerveux  ;  mais  les  vaisseaux  sanguins  et  le  tissu  cellulaire  qu'il  ren- 
ferme, et  surtout  l'absence  complète  de  globules  ganglionnaires,  que  j'ai  constatée 
au  microscope,  de  concert  avec  M.  Charles  Robin,  m'interdisent  de  l'envisager 
comme  un  ganglion.  Ses  attributions,  comme  sa  structure,  me  paraissent  com- 
plexes. » 

Ce  n'est  pfis  à  dire,  pour  cela,  que  la  nature  réelle  du  cercle  ciliaire  n'eût  été 
pressentie  avant  cette  époque.  Ainsi,  dit  M.  Bovvmann  {Leçons  sur  les  parties 
intéressées  dans  les  opérations  quon  pratique  sur  l'œil,  1847,  publiées  dans  les 
Annales  d'oculistique,  1854,  t.  XXXI,  p.  27),  «  quelques  anatomistes,  et  parti- 
culièrement l'intelligent  et  ingénieux  Porterfield  la  croyaient  musculaire,  bien 
que,  de  longtemps,  la  fine  anatomie  ne  fut  pas  encore  assez  avancée  pour  en  fournir 
la  preuve,  ni  pour  permettre  de  démontrer  aucune  autre  opinion  sur  ce  point.  » 

On  sait,  d'autre  part,  qu'en  1844,  le  docteur  Clay  Wallace,  de  New-York, 
avait  signalé  l'existence  des  «  muscles  ciliaires  y  dans  l'œil  humain  (Boston, 
Med.and  Surg.  journal).  «  En  fendant  le  corps  ciliaire,  dit-il  [Annales  d'ocu- 
Ustique,  1848,  t.  XIX,  p.  230),  j'ai  mis  à  découvert  les  muscles  ciliaires,  dont 
l'existence  n'était  pas  encore  bien  démontrée,  quoique  la  présence  de  fibres  mus- 
culaires dans  le  ligament  ciliaire  eut  été  annoncée  par  Kepler,  Porterfield, 
Crampton,  Bauer  et  Knox.  Il  existe  deux  muscles  ciliaires  :  en  disséquant  le  liga- 
ment ciliaire  et  la  choroïde,  on  trouve  le  muscle  ciliaire  externe  adhérent  à 
cette  dernière  ;  l'interne  seul  demeure  accolé  à  la  portion  du  corps  ciliaire 
dépourvue  de  fibres.  Le  muscle  ciliaire  externe  est  en  rapport  avec  la  sclérotique 
et  le  ligament  ciliaire  ;  l'interne  avec  la  membrane  celluleuse  qui  réunit  les  pro- 
■cès  ciliaires  ;  tous  deux  sont  insérés  à  la  choroïde,  à  la  ligne  de  terminaison  de 
la  rétine.  » 

Quoi  qu'il  en  soit,  c'est  à  l'anatomie  comparée  que  revient  l'honneur  d'avoir, 
la  première,  fourni  des  données  sérieuses  relativement  à  l'existence  d'un 
«  muscle  ))  ciliaire.  Ainsi,  dès  1815,  Philippe  Crampton  [Annales  de  Thomson, 
vol.  P')  avait  découvert,  dans  l'intérieur  de  l'œil  de  l'oiseau,  un  muscle  ciliaireatta- 
■cbé,  d'une  part  à  la  surface  interne  de  l'anneau  osseux  qui  se  rencontre  dans  l'œil 
■de  ces  animaux,  de  l'autre  à  la  cornée,  et  lui  avait  donné  le  nom  de  «  depressor 
■corneœ  »  parce  qu'il  lui  supposait  la  propriété  d'aplatir,  par  sa  contraction,  la 
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cornée,  et  de  servir,  par  conséquent,  à  ajuster  les  yeux  pour  la  vision  d'objets 
éloignés.  De  son  côté,  Bruecke  avait,  beaucoup  plus  tard  [Mûllers  Archiv.,  1849, 
p.  575),  étudié  et  décrit  ce  muscle  chez  le  grand-duc  et  le  casoar,  et  exprimé 
l'avis  que  l'action  en  était  inverse  de  celle  que  Crampton  lui  avait  attribuée,  c'est- 
à-dire  qu'elle  devait  avoir  pour  effet  de  faire  bomber  la  cornée,  et  ainsi  de  dis- 
poser l'œil  pour  la  vision  d'objets  rapprochés.  Le  même  anatomiste  avait  décou- 
vert, dans  l'œil  de  ces  oiseaux,  un  autre  muscle,  naissant  aussi  circulairement 
de  la  surface  interne  de  l'anneau  osseux,  et  s'attachant,  en  arrière,  au  bord  de  la 
choroïde.  «  Ce  muscle,  en  se  contractant,  dit-il,  doit  tendre  la  choroïde  avec  la 
rétine  sur  le  corps  vitré  ;  c'est  pourquoi  je  lui  ai  donné  le  nom  de  «  tenseur  de 
la  choroïde.  »  Il  est  composé  de  fibres  striées  transversalement  et  semblables  à 
celles  du  muscle  de  Crampton  et  à  celles  de  l'iris.  Le  muscle  tenseur  de  la  cho- 
roïde se  retrouve  chez  les  reptiles  et  même  chez  l'homme  et  chez  les  mammi- 
fères. Il  ne  présente  pas,  il  est  vrai,  de  stries  transversales  dans  cette  dernière 
classe  de  vertébrés,  mais  l'étude  microscopique  ne  peut  laisser  aucun  doute  sur 
la  ressemblance  exacte  des  fibres  de  cet  organe  avec  celles  de  l'iris  :  les  unes  et 
les  autres  offrent  les  plus  grands  rapports  avec  les  fibres  musculaires  de  la  vie 
or^^anique.  L'analomie  comparée  porte  d'ailleurs  à  considérer  ces  parties  comme 
de  véritables  muscles.  Le  muscle  «  tenseur  de  la  choroïde  »  est  facile  à  trouver, 
ce  n'est  pas  autre  chose  que  le  «  ligament  ciliaire.  » 

«  L'habile  micrographe  anglais,  M.  Bowmann,  dit  en  terminant  M.  Brûcke, 
est  arrivé  tout  récemment  à  des  conclusions  analogues  sur  la  nature  du  ligament 
ciliaire,  découverte  qui  semble  appelée  à  jouer  un  rôle  important  dans  la  question 
de  l'ajustement,  en  révélant  l'existence  de  fibres  musculaires  susceptibles  de  mo- 
ditîer  considérablement,  par  leurs  contractions,  le  pouvoir  réfringent  de  l'œil.  » 

Et,  en  effet,  M.  Bowmann  avait  fait,  vers  l'année  1846,  cette  importante 
découverte  de  la  nature  musculaire  du  «  cercle  ciliaire  »  et  en  avait,  à  ce  point 
de  vue,  fait  l'objet  d'une  partie  de  sa  Troisième  leçon  {Lectures  on  the  Part 
concerned  on  the  Opérations  on  the  Eye,  etc.  London,  1849)  délivrée  à  Moorfields 
en  1847. 

M.  Donders  [Onderzoekingen  ged.  in  het  phys.  lahor.  Jaar  XI,  p.  56)  s'est 
vdtérieuixînent  occupé  du  muscle  ciliaire  des  oiseaux  ;  la  description  que  nou3 
donnerons  plus  loin,  notamment  en  ce  qui  concerne  la  lame  sclérolidienne  interne, 
n'est  guère  que  la  reproduction  de  ses  recherches.  Cependant,  un  point  lui  avait 
échappé  :  il  ignorait  l'existence  des  fibres  scléro-choroïdiennes  externes,  qui  ne 
furent  découvertes  que  par  II.  Millier  (Archiv  fur  Ophthalmologie,  Bl.  III, 
Abtb.,  1,  5,  25).  Voilà  pour  les  oiseaux. 

Les  fibres  musculaires  du  .(  ligament  ciliaire  »  des  mammifères  ne  furent 
révélées  que  beaucoup  plus  tard.  Bowman  [loc.  cit  )  et  Bruecke  (id.)  décou- 
vrirent chacun  de  son  côté,  les  fibres  radiaii'es,  mais  laissèrent  à  H.  Millier 
[Sitzungsberichte  der  phys.  med.  Gesellsch.  in  Wûrzburg,  1855),  le  soin  de 
démontrer  les  fibres  contractiles  circulaires. 

A  l'exposé  qui  précède,  il  convient  d'ajouter  quelques  données  se  rattachant 
au  muscle  ciliaire  de  la  classe  des  mammifères.  Nous  les  devons  à  M.  Nuel.  Elles 
sont  entièrement  inédites. 

[Au  point  de  vue  qui  nous  occupe,  les  mammifères  constituent  un  type  à 
part,  que  nous  opposerons  au  type  bien  distinct  des  oiseaux  et  des  reptiles. 
Le  muscle  ciliaire  existe  chez  tous  les  mammifères,  et,  chez  tous,  est  formé 
de  libres  contractiles  lisses  ;  mais  il  présente  des  différences  de  deux  ordres  :  le 
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muscle  est  tout  entier  plus  ou  moins  développé,  ou  bien  l'un  des  deux  systèmes 
de  fibres  (les  radiaires  ou  les  circulaires)  peut  prédominer  sur  l'autre. 

Pour  ce  qui  est  du  développement  du  muscle,  l'espèce  humaine  l'emporte 
de  loin  sur  les  autres  mammifères  ;  à  peine  quelques  singes  approchent-ils  de 
l'homme  à  cet  égard  ;  les  lapins,  au  contraire,  n'ont  qu'un  muscle  ciliaire  rudi- 
mcntaire.  Quant  au  développement  l'clatif  des  deux  espèces  de  fibres  dont  le 
muscle  ciliaire  est  composé,  on  peut  dire,  en  général,  que  les  fibres  circulaires 
ont  de  la  tendance  à  s'efi'acer  au  profit  des  fibres  radiaires.  Elles  manquent  même 
complètement  chez  le  chat  et  chez  le  chien. 

Nous  avons  hâte  d'en  arriver  au  second  type  signalé  plus  haut,  au  type  carac- 
térisé par  l'existence,  dans  le  muscle  ciliaire,  de  fibres  musculaires  striées  trans- 
versalement. Malgré  l'ampleur  de  la  catégorie  animale  sur  laquelle  s'étale  ce  type 
(il  comprend  les  oiseaux  et  les  reptiles),  l'architecture  du  muscle  n'y  subit  pas  les 
grandes  variations  que  nous  venons  de  signaler  chez  les  mammifères.  La  disposi- 
tion des  éléments  contractiles  n'y  change  guère  d'un  bout  à  l'autre. 

La  figure  6  représente  mie  coupe  méridionale  de  l'œil  du  dindon,  prise  dans 
la  région  du  corps  ciliaire.  La  cornée  (C)  s'y  prolonge  en  arrière  dans  deux  lames 
de  tissu  fibreux  :  les  liuiies  Si:lérotidiennes  iiilenie  (Li),  et  externe  (Le),  scpa- 
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Fig.  6. 

C,  Cornéd  Iransparcnle.  —  L,  Épilhélium  antérieur  do  la  cornée.  —  D,  Membrine  de  Descemet.  — 
hi.  Lame  sclé/otidienrie  interne.  —  Le,  Lame  sclérotidienne  externe.  —  ho.  Anneau  osseux.  —  Le,  Lame 
cartilagineu>e.  —  J,  Iris.  —  Pc,  Procès  ciliaires.  —  CA,  Choroïde.  —  n.  Nerf  ciliaire  (qui  se  rencontre 
fréquemment  au  sein  du  muscle  ciliaire). 

•1,  Faisceaux  musculiiires  inter-sclérotidiens.  —  2,  Faisceaux  musculaires  scléro-choroïdiens  internes. 
—  3,  Faisceaux  musculaires  scléro-clioroïdiens  externes.  —  eF,  Canal  de  Fontana. 


vées  par  une  espèce  de  fente  destinée  à  loger  les  fibres  musculaires  striées.  La 
lame  sclérotidicnne  externe,  de  beaucoup  la  plus  développée  des  deux,  est  remar- 
quable par  la  section  transversale  de  l'anneau  osseux  (Lo),  et,  plus  en  arrière, 
par  la  présence  de  la  lame  cartilagineuse  (Le).  L'anneau  osseux  n'est  pas  formé 
par  deux  lames  osseuses  superposées,  comme  on  pourrait  être  tenté  de  l'admettre 
d'après  le  dessin,  mais  par  un  certain  nombre  de  plaques  osseuses  imbriquées 
■dans  le  sens  éqnatorial.  De  cette  manière,  la  coupe  en  touche  tantôt  une  seule, 
tantôt  deux,  dont  l'une  peut  cire  plus  développée  que  l'autre.  C'est  cette  dispo- 
sition qui  existe  chez  fous  les  petits  oiseaux.  Chez  les  oiseaux  rapaces,  l'anneau 
osseux  est  tout  d'une  pièce,  mais  renferme  un  système  très-développé  de  lacunes 
médullaires. 

La  lame  sclérotidicnne  interne  (Li),  à  son  origine  continue  avec  la  lame  externe, 
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en  est  séparée  plus  en  arrière  par  la  fente  qui  loge  les  fibres  musculaires.  Assez 
épaisse  en  avant,  elle  diminue  d'épaisseur  à  mesure  qu'elle  danne  naissance  aux 
fibres  musculaires,  et  cesse  par  une  extrémité  acuminée,  à  peu  près  à  la  hau- 
teur du  milieu  de  l'anneau  osseux.  Comme  on  le  voit  dans  le  dessin,  elle  est  la 
continuation  directe  de  la  membrane  de  Descemet  (D)  et  des  lames  cornéennes 
postérieures.  Dans  sa  partie  postérieure,  acuminée,  sa  trame  est  un  tissu  fibreux 
à  fibres  parallèles,  rappelant  un  tendon  musculaire.  Dans  sa  partie  antérieure, 
épaissie,  la  structure  est  plutôt  réticulée.  Des  fibres  élastiques^  éparsesdans  toute 
son  épaisseur,  se  condensent  et  s'amassent  plus  particulièrement  à  sa  face  interne. 

Quant  aux  fibres  musculaires,  leur  disposition  est  la  suivante  :  i 

D'avant  en  arrière,  elles  naissent  de  la  face  externe  de  la  lame  sclérotidieniie 
interne  (1),  et  se  dirigent  en  arrière,  les  plus  avancées  de  dedans  en  dehors,  les 
suivantes  de  plus  en  plus  directement  en  arrière.  Celles  qui  naissent  de  l'extré- 
mité de  la  lame  sclérotidienne  interne,  très-allongées,  suivent  la  courbure  que 
forme  l'anneau  osseux  en  cet  endroit. 

Pour  ce  qui  regarde  l'insertion  postérieure  de  ces  fibres  musculaires,  les 
antérieures  (le  plus  grand  nombre)  vont  s'insérer  à  la  face  interne  de  la  lame 
sclérotidienne  externe,  au  niveau  de  l'anneau  osseux.  Pour  cette  insertion,  la  sclé- 
rotique offre  même  une  modification  particulière  de  sa  texture,  modification  con- 
sistant en  une  disposition  tout  à  fait  parallèle  des  fibres  constituantes,  et  rappe- 
lant l'extrémité  postérieure  de  la  lame  sclérotidienne  interne.  Enfin,  les  fibres 
qui  naissent  de  l'extrémité  de  la  lame  sclérotidienne  interne  (2),  après  avoir 
suivi  la  courbure  de  l'anneau  osseux,  vont  s'insérer  dans  la  choroïde.  En  ce 
dernier  endroit,  la  choroïde  aussi  offre  une  modification  de  texture  qui  rappelle 
là  lame  sclérotidienne  interne. 

Enfin,  des  fibres  d'une  troisième  espèce  (3)  naissent  de  la  lame  sclérotidienne 
externe,  s'appliquent  contre  les  pi'écédentes,  et  vont  également  s'insérer  dans  la 
choroïde,  en  s'étendant  jusque  sous  la  lame  cartilagineuse  de  la  sclérotique. 

Dans  ces  trois  endroits  différents,  l'insertion  a  lieu  d'après  un  seul  et  même 
mode  :  vers  leur  extrémité,  les  éléments  contractiles  s'amincissent  de  plus  en 
plus,  et  finalement  le  sarcolemme  seul  se  prolonge  en  un  mince  filet,  qui  va  se 
perdre  au  sein  d'un  tissu  coiijonctif  à  fibres  parallèles,  entremêlé  de  fibres  élas- 
tiques ;  en  un  mot,  à  l'insertion  dans  la  lame  sclérotidienne  et  dans  la  choroïde, 
nous  retrouvons  le  tissu  que  nous  avons  vu  constituer  la  lame  sclérotidienne 
interne. 

Nous  avons  ainsi  appris  à  connaître  trois  espèces  de  fibres  musculaires  qui, 
vu  leur  disposition,  pourraient  répondre  aux  désignations  suivantes,  en  procé- 
dant d'avant  en  arrière  :  fibres  inter-sclérotidiennes,  fibres  scléro-choroidiennes 
internes  et  fibres  scléro-choroïdiennes  externes. 

Telle  est  la  disposition  du  muscle  proprement  dit.  Pour  des  raisons  pliysiolo- 
giques,  il  nous  semble  indispensable  d'ajouter  ici  quelques  mots  se  rattachant 
aux  fibres  musculaires  de  l'iris  et  au  tissu  élastique  du  canal  de  Fontana  {voy. 
fig.  7). 

Le  canal  de  Fontana  (cF)  est  une  lacune  en  forme  de  fente,  ouverte  en  avant 
et  rétrécie  en  arrière,  comprise  d'une  part  entre  l'iris  (I),  les  procès  ciliaires 
(Pc)  et  la  choroïde  (G/«),  et  d'autre  part  entre  la  lame  sclérotidienne  interne  et 
cette  partie  des  fibres  musculaires  qui,  du  sommet  de  la  lame  sclérotidienne, 
s'étendent  vers  la  choroïde.  En  ce  dernier  endroit,  les  fibres  musculaires  forment 
la  paroi  externe  du  canal  de  Fontana.  En  avant,  contre  la  chambre  antérieure, 
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^  le  canal  est  élargi  et  de  forme  triangulaire  sur  une  section  transversale  ;  dans  sa 
ili  partie  postérieure,  amincie,  il  arrive  jusqu'à  l'endroit  où  les  fibres  musculaires 
Il  s'insèrent  dans  la  choroïde.  Le  canal  da  Fontana  n'est  pas  cependant  une  fente 
^  lacunaire  purement  et  simplement,  il  est  traversé  par  un  système  de  fibres  élas- 
si|     tiques  dont  la  disposition  est  la  suivante  : 

ni  Yers  sa  périphérie,  la  membrane  de  Descemet  (D)  commence  à  gagner  une 
diSi  structure  fibrillaire,  et  finalement  se  résout  dans  un  certain  nombre  de  fibres 
ttis  élastiques,  dont  les  unes  s'isolent  complètement  et  vont  contribuer  à  former  le 
système  réticulaire  du  canû  de  F oiitana.  D'autre  part,  dans  toute  l'étendue  delà 
ijli^  lame  sclérotidienne  interne,  on  voit  se  détacher  de  cette  dernière  des  fibres 
^  élastiques  qui  se  perdent  également  dans  le  réseau  élastique  du  canal  de  Fonlana. 
\\,  Ce  réseau  est  formé  en  avant  de  fibres  qui,  de  la  membrane  de  Descemet,  vont 
imlj  s'insérer  en  ligne  plus  ou  moins  directe  à  la  périphérie  de  l'iris,  et  par  des 
branches  particulièrement  fortes  et  nombreuses,  à  la  face  extei'ne  des  procès 
[jt  clliaires.  Plus  en  arrière,  il  y  a  formation  d'un  véritable  i-éseau,  à  mailles  plus 
u  serrées,  séparant  et  reliant  ensemble  la  choroïde  et  la  lame  sclérotidienne  interne, 
lj„L     à  la  manière  d'une  lame  continue  de  tissu  élastique. 

u.         Nous  en  venons  au  tissu  musculaire  renfermé  dans  l'iris.  De  môme  que  dans 

.     le  muscle  ciliaire  proprement  dit,  nous  y  trouvons  des  fibres  striées  transversa- 

ij     lemeut.  Vu  leur  direction,  l'on  en  distingue  de  circulaires  et  de  radiaires.  Les 

\      fibres  circulaires,  de  beaucoup  les  plus  nombreuses,  se  localisent  dans  toute 

l'étendue  des  plans  antérieurs  de  la  membrane  iridienne,    sans  que  cependant 

les  plans  postérieurs   en  soient  complètement  dépourvus.   De  plus,   dans  les 

plans  antérieurs,  elles  s'amassent  en  deux  ou  trois  endroits,  de  manière  à  former 

autant  de  faisceaux  circulaires  concentriques.  Ces  cercles  musculaires  se  marquent 

d'ailleurs  par  autant  de  bourrelets  circulaires  de  l'iris,  proéminents  dans  la 

chambre  intérieure   de  l'œil.  Quelques  fibres  circulaires  s'étendent  dans  les 

parties  les  plus  périphériques  de  l'iris,  jusqu'à  l'origine  des  procès  ciliaires. 

Les  fibres  radiaires,  beaucoup  moins  nombreuses,  localisées  dans  les  plans 

"'1*     iridiens  postérieurs,  s'étendent  également  jusqu'à  l'origine  des  procès  ciliaires. 

'l"!         Si,  après  cette  description  anatomique,  nous  essayons  de  jeter  un  regard  rapide 

sur  les  fonctions  des  parties,  nous  devons  commencer  par  avouer  que  nous  sommes 

"'"     loin  de  pouvoir  les  saisir  dans  toute  leur  étendue.  Dès   maintenant,  quelques 

■     points  peuvent  cependant  être  touchés  avec  quelques  chances  de  plausibilité. 

Commençons  par  le  muscle  ciliaire  proprement  dit. 
*         Par  les  expériences  ingénieuses  de  Hensen  et  de  Volkers  {Ueber  den  Mecha- 
■ip     nismiis  der  Accommodation,  Kiel,  1868),  nous  savons,  à  n'en  pouvoir  douter, 
i-     que,  dans  l'effort  accommodateur  (au  moins  chez  les  mammifères),  la  choroïde 

est  déplacée  en  avant,  et  glisse  le  long  de  la  face  interne  de  la  sclérotique. 
if         Cette  donné  suffit  pour  expliquer  le  mode  d'action  des  fibres  scléro-choroï- 
Uii     diennes  internes  et  externes.  Ces  fibres,  en  se  contractant,  tirent  la  choroïde  en 
nf.     avant,  en  prenant  leur  point  d'appui  fixe  dans  les  deux  lames  sclérotidiennes. 
Ce  déplacement  choroïdien  est  facilité  par  une  particularité  importante  de  l'œil 
m      des  oiseaux.  D'après  ce  que  j'ai  cru  voir,  l'espace  compris  entre  la  choroïde  et  la 
I'      sclérotique  (l'espace  supra-choroïdien  de  Scliwalbe)  n'est  pas,  comme  chez  les 
H*'      mammifères,  traversé  par  un  système  de  trabécules  allant  d'une  membrane  à 
(*      l'autre  ;  c'est  réellement  une  lacune  tapissée  par  une  membrane  endothéliale,  à 
0      l'instar  d'une  cavité  séreuse.  Cet  arrangement,  on  le  comprend,  doit  faciliter  le 
f      glissement  de  la  choroïde  sur  la  sclérotique. 


él 


276  CILIAIRE. 

Pour  ce  qui  regarde  les  faisceaux  musculaires  inter-sclérotidiens,  au  lieu  de 
nous  perdre  dans  des  hypothèses  problématiques,  nous  préférons  avouer  notre 
ignorance  touchant  l'effet  résultant  de  leur  contraction. 

Faisons  observer  seulement  que,  vu  la  direction  des  fibres  de  la  lame  sclérotj. 
dienne  interne,  la  ligne  suivant  laquelle  leur  action  est  appelée  à  s'exercer  doit 
être  dirigée  selon  la  longueur  de  la  lame  sclérotidiennc  interne. 

la  figure  7,  représentant  une  partie  de  l'œil  de  l'autruche,  est  particulière- 
ment apte  à  éclairer  ce  dernier 
sie.  point  :   Les  fibres  musculaires  y 

agiront  en  ligne  droite  sur  la  pé- 
riphérie cornéennc.  Il  en  est  de 
même  des  fibres  scléro-choroî- 
diennes  internes. 

Le   résultat  de  la  contraction 
des   fibres    musculaires  de  l'iris 
(7^  semble  ressortir  plus  clairement 
de  leur    disposition.    Les   fibres 
radiaires  élargiront  la  pupille,  et 
les  fibres  circulaires  la  rétréciront. 
Mais  les  fibres  circulaires,  vu  la 
connexité  de  l'iris  avec  les  procès 
ciliaires,    agiront   également  sur 
ces  dernieis,  c'est-à-dire  qu'avec 
l'iris  ils  seront  tiraillés  et  dépla- 
cés en  dedans,  vers  l'intérieur  du 
bulbe  oculaire.  Mais  ce  déplace- 
ment agira  sur  les  parties  situées 
plus  en  dehors,  ce  qui  conduit  à 
la  fonction  du  tissu  élastique  du 
canal  de  Fontana. 
L'iris  et  les  procès  ciliaires  étant  déplacés  en  dedans,  le  tissu  élastique  sera  ti- 
raillé, devra  s'allonger  dans  le  même  sens.  L'action  musculaire  venant  ensuite  à 
cesser,  l'élasticité  mise  eu  jeu  retirera  l'iris  et  les  procès  ciliaires  dans  leur  po- 
sition primordiale. 

La  figure  7,  qui  représente  la  partie  antérieure  du  canal  de  Vontana  de  l'au- 
truche, est  une  représentation  très-frappante  de  ce  mécanisme.  L'iris  et  les  procès 
ciliaires  sont  un  peu  tiraillés  vers  le  centre  de  l'œil,  mettant  ainsi  plus  complcle- 
ment  à  nu  l'arrangement  du  tissu  élastique  du  canal  Aç,Foniana.  La  périphérie 
de  l'iris  montre  un  faisceau  épais  de  libres  musculaires  circulaires,  et  l'on  remar- 
quera que  l'insertion  du  tissu  élastique  à  l'iris  se  fait  précisément  à  la  hauteur 
de  ce  faisceau  musculaire.  Plus  en  arrière,  un  grand  nombre  de  fibres  élastiques 
s'insèrent  an  niveau  des  procès  ciliaires. 

Telle  sera  donc  la  fonction  pour  la  partie  antérieure  du  réseau  élastique.  La 
partie  postérieure  a  une  fonction  identique,  mais  qui  est  mise  en  jeu  par  un 
tout  autre  muscle.  Nous  avons  dit  que  le  muscle  ciliaire  tire  la  choroïde  en 
avant.  Ce  déplacement  s'étend  sans  doute  à  la  partie  de  la  choroïde  située  en 
avant  de  l'insertion  musculaire,  et  peut-être  même  aux  procès  ciliaires.  D  un 
autre  côté,  la  lame  sclérotidiennc  interne,  restant  à  sa  place  tout  au  moins,  ou 
bien  étant  tirée  en  sens  contraire  de  la  choroïde,  le  tissu  élastique  en  cet  endroit 


Fis- 7. 
C,  Cornée  Uimsiiarcnle.  —  D,  Membrane  de  Dcscemet.  — 
Le,  Lame  sclérolidienne  exleine.  —  Li,  Lame  sclérotirlienne 
interne.  —  cF,  Canal  rie  Fontana.  —  1,  Pc,  Ch,  Iris,  procès 
ciliaire  et  clioroide  It'séromenl  tiraillés  vers  l'intcrieui- du 
bulbe,  pour  déployer  les  libres  élasliiues  du  canal  de 
Fontana. 
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sera  tiraillé  également,  et,  après  cessation  de  l'action  musculan-e,  fera  retourner 
la  choroïde  en  arrière. 

Ainsi,  pour  les  deux  muscles  nous  trouvons,  entre  des  forces  contractiles  et 
des  forces  élastiques,  un  antagonisme  qui  saute  aux  yeux,  rien  qu'en  considérant 
la  disposition  anatomique  des  parties. 

Nous  serions  entraînés  trop  loin  s'il  nous  fallait,  pour  toute  la  classe  des  oi- 
seaux, énumérer  les  différences  que  présentent  les  dispositions  décrites;  qu'il 
nous  suffise  de  dire  que  cette  organisation  se  retrouve  en  somme  chez  tous  les 
oiseaux.  Les  oiseaux  examinés  par  nous  à  ce  point  de  vue  sont:  le  dindon,  le  hi- 
bou, l'autrdche,  l'aigle,  le  faucon,  l'oie  et  le  canard. 

L'un  ou  l'autre  système  de  libres  du  muscle  ciliaire  peut  s'hypertrophier  aux 
dépens  des  autres,  mais  sans  en  entamer  le  plan  général  de  l'architecture.  Le 
muscle  peut  se  ramasser  en  un  espace  plus  rétréci  ;  dans  ce  cas  son  épaisseur 
augmente;  ou  bien  il  peut  s'étendre  en  largeur,  dans  le  sens  de  son  méridien. 
Chez  le  même  animal,  le  muscle  est  plus  étiré  du  côté  de  la  tempe  que  du  côté 
du  bec.  La  forme  générale  de  l'œil  s'en  ressent  et  devient  asymétrique,  en  ce 
sens  que,  du  côté  du  bec,  la  région  ciliaire  dans  son  ensemble  est  plus  étroite  que 
du  côté  de  la  tempe. 

Un  muscle  ciliaire  à  fibres  striées  se  rencontre  également  chez  les  tortues.  Au 
point  de  vue  de  la  disposition  du  muscle  ciliaire,  l'œil  de  la  tortue  maritime 
ressemble  tout  à  fait  à  celui  des  oiseaux.  Les  différences  entre  l'œil  de  la  tortue 
et  celui  du  dindon  ne  sont  pas  plus  grandes  que  celles  entre  l'œil  du  dindon  et 
celui  de  certains  autres  oiseaux.  La  cornée  se  prolonge  en  deux  lames  scléroti- 
diennes  identiquement  situées,  et  le  muscle  ciliaire  est  composé  de  trois  espèces 
de  fibres.  Enfin,  d'après  les 
recherches  de  H.  Muller,  la 
même  disposition  d'un  muscle 
ciliaire  à  fibres  musculaires 
striées  existe  chez  le  camé- 
léon et  le  lacerta  agilis. 

Une  remarque  encore  tou- 
cliant  l'anatomie  comparée  de 
l'iris  et  des  procès  ciliaires  : 
Dans  le  type  des  oiseaux,  nous 
avons  fait  jouer  un  rôle  im- 
portant aux  fibres  musculaires 
de  l'iris  dans  l'effort  accom- 
modateur.  Or,  l'hypothèse  de 
Helmholtz  sur  le   mécanisme 
de  l'accommodation,  hypothèse 
assez  génér.ilement  admise  au- 
jourd'hui, fait  complètement   abstraction  des  contractions  de    l'iris.  Le  fait 
que,  chez  les  oiseaux,   l'iris  influe  sur    le   mécanisme  de  l'accommodation, 
concurremment  avec  le  muscle  ciliaire  proprement  dit,  ne  permettrait  nulle- 
ment d'eu  inférer  que  la  même  chose  doive  exister  chez  les  mammifères,  et  plus 
spécialement  chez  l'homme.  Chez  certains  mammifères  cependant  (lapin,  lièvre, 
bœuf),  il  existe  une  disposition  en  vertu  de  laquelle  la  contraction  de  l'iris  doit 
avoir  forcément  une  inQuence  sur  la  position  des  procès  ciliaires,  et  par  consé- 
quent sur  la  forme  du  cristallin.  Chez  ces  animaux,  en  effet,  les  procès  ciliaires 
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Fig.  8. 

C,  Cornée  transpaienle.  —  E,  Épilliélium.  —  D.  Jlembrane 
de  Descemet.  —  I,  Iris.  —  Ch,  Choroïde.  —  me,  Muscle  ciliaire. 
—  Sr,  Sclérolique.  —  H,  (Toi es  ciliaires. 
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sont  des  appendices  de  l'iris  à  la  face  postérieure  de  cette  dernière.  Un  regard" 
jeté  sur  la  figure  8,  qui  scliémalise  l'œil  du  lapin,  fera  comprendre  comment 
des  contractions  de  la  périphérie  de  l'iris  déplaceront  les  procès  ciliaires  vers 
l'intérieur  de  l'œil,  ou  bien  en  sens  inverse,  vers  la  sclérotique.  De  l'arrange- 
ment des  fibres  contractiles  du  muscle  ciliaire  {me),  il  semble  même  ressortir 
qu'une  contraction  de  ces  fibres  ne  saurait  exercer  d'influence  sur  la  situation 
dos  procès  ciliaires  que  par  lintermédiaire  de  l'iris.] 

TII.  Physiologie  du  muscle  ciLiAinE.  La  seule  fonction,  et  l'importance  en  est 
capitale,  qui,  dans  l'état  actuel  de  la  science  (1875),  soit  attribuée  à  cet  organe, 
est  celle  qui  consiste  à  ajuster  l'œil  aux  différentes  distances,  c'est-à-dire  à 
donner,  suivant  le  besoin,  à  celles  de  ses  parties  qui  sont  susceptibles  d'en  varier, 
une  forme  qui  soit  en  rapport  avec  les  puissances  rélractives  nécessaires  pour 
que  l'entre-croisement  des  rayons,  partant  d'un  objet  déterminé,  vienne  se  faire 
sur  la  couclic  des  bâtonnets  et  des  cônes  de  la  l'étine,  destinée  à  en  recevoir  l'im- 
pression et  à  la  transmettre  au  cerveau.  Cette  faculté,  qui  a  déjà  iait,  dans  ce 
Dictionnaire,  l'objet  d'un  article  dû  à  la  plume  d'un  des  ophthalmologues  les  plus 
érudits  de  l'époque,  M.  Giraud-Teulon,  se  nomme  Accommodation  {voj/.  ce  mot). 

L'auteur  de  cet  excellent  travail,  publié  en  1864  (t.  I,  !''«  partie),  a  examiné 
avec  le  plus  grand  soin  le  rôle  joué  par  le  muscle  ciliaire  dans  l'exercice  de  cette 
importante  fonction,  et,  après  avoir  discuté  les  diverses  opinions  exprimées  à  ce 
sujet,  en  est  venu  à  celte  conclusion  :  «  qu'aucune  des  hypothèses  ne  précise, 
avec  l'exactitude  voulue,  la  façon  dont  le  muscle  ciliaire  en  arrive  à  modifier  la 
convexité  du  cristallin,  et  qu'il  se  reconnaît  impuissant  lui-même  à  dévoiler 
cette  obscurité  »  {loc.  cit.,  p.  556). 

Les  dix  années  qui  se  sont  écoulées  depuis  que  ces  lignes  ont  été  écrites, 
n'ont  point,  il  faut  le  dire,  fait  avancer  sensiblement  la  solution  du  problème.  11 
reste  acquis,  plus  que  jamais,  que  c'est  par  des  changements  dans  la  forme  du 
cristallin  que  les  conditions  l'éfractives  de  l'œil  se  modifient  suivant  les  besoins; 
mais,  quant  à  relier  l'elfet  à  la  cause,  on  en  est  encore  réduit,  à  cet  égard,  à  des 
conjectures  pliis  ou  moins  vraisemblables.  La  dernière  hypothèse,  due  à  Helm- 
holtz,  est  celle  qui,  aujourd'hui,  réunit  le  plus  gi'and  nombre  d'adhérents.  Nous 
la  donnons  ci-après,  telle  qu'elle  est  exposée  dans  son  Optique  physiologique 
(édit.  franc.,  Javal-Klein,  p.  150  et  151)  : 

«  D'après  la  supposition  de  Cramer  et  de  Donders,  dit-il,  l'iris  et  le  muscle 
ciliaire^  produiraient  le  changement  de  forme  du  cristallin  par  l'intermédiaire 
d'une  augmentation  de  pression  dans  le  corps  vitré  et  sur  les  bords  du  cristallin, 
à  laquelle  le  milieu  de  sa  face  antérieure,  situé  derrière  la  pupille,  serait  seul 
soustrait;  et  il  faut  convenir,  en  effet,  que  l'augmentation  de  courbure  de  la 
surfiice  antérieure  du  cristallin,  que  Cramer  avait  observée  le  premier,  pourrait 
s'expliquer  de  cette  manière. 

«  Quant  au  changement  de  forme  du  cristallin,  tel  qu'il  se  compose  d'après 
mes  mensurations,  il  ne  peut  s'expliquer  ainsi  sans  faire  intervenir  une  autre 
force.  Il  est  évident  que  l'augmentation  de  la  pression  hydrostatique,  qui  agit 
sur  la  face  postérieure  et  sur  les  bords  du  cristallin,  ne  peut  en  faire  augmenter 
l'épaisseur.  Une  pression  ainsi  dirigée  aurait  pour  effet  d'augmenter  la  courbure 
antérieure  du  cristallin,  mais  d'en  aplatir  en  mênîe  temps  la  face  postérieure. 

«  Une  hypothèse,  qui  paraît  échapper  à  cette  difficulté,  consiste  à  admettre 
que  le  cristallin,  dans  l'état  de  repos  répondant  à  la  vision  des  objets  éloignés, 
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■est  tendu  par  la  zonule,  qui  s'insère  à  son  bord.  Les  plis  de  la  zonnle,  en  par-p 
tant  de  leur  insertion  à  la  capsule  du  cristallin,  se  dii'igent  en  dehors  et  en 
arrière,  en  formant  comme  des  étais  pour  les  procès  ciliaires,  et,  à  l'extrémité 
postérieure  de  ces  procès  et  du  muscle  ciliaire,  ils  finissent  par  se  perdre  dans 
la  membrane  hyaloïde,  la  rétine  et  la  choroïde.  Lorsque  le  muscle  cijiaire  se 
<;ontracte,  il  peut,  en  faisant  avancer  l'extrémité  postérieure  de  la  zonule,  la 
rapprocher  du  cristallin  et  en  diminuer  la  tension.  Or,  comme  celle-ci  doit  avoir 
pour  effet  d'augmenter  le  diamètre  du  cristallin  et  d'en  diminuer  l'épaisseur 
ainsi  que  la  courbm'e  de  ses  faces,  l'amoindrissement  de  cette  même  tension, 
donc  l'accommodation  pour  les  objets  rapprochés,  aura  pour  résultats  :  la  dimi- 
nution de  la  largeur  du  cristallin,  l'augmentation  de  son  épaisseur  et  celle  de 
la  courbure  de  ses  deux  faces.  Faisant  intervenir,  de  plus,  la  pression  de  l'iris, 
ie  milieu  du  plan  qui  passe  par  l'équatcur  du  cristallin  se  portera  en  avant.  Par 
suite,  la  courbure  de  la  face  antérieure  augmentera,  et  celle  de  la  postérieure 
diminuera,  de  manière  à  pouvoir  redevenir  à  peu  près  ce  qu'elle  était,  dans  le 
cristallin  disposé  pour  la  vision  à  distance.  » 

L'auteur  ajoute  que,  tout  en  regardant  cette  opinion  sur  le  mécanisme  de  l'ac- 
commodation comme  la  plus  vraisemblable,  il  n'y  attribue  néanmoins  qu'un 
caractère  de  probabilité.  Ajoutons  que  c'est  aujourd'hui  l'hypothèse  qui  réunit  le 
plus  grand  nombre  d'adhérents,  l'hypothèse  classique. 

Adoptant  la  théorie  du  célèbre  physiologiste  allemand,  sauf  en  ce  qui  con- 
cerne l'action  de  l'iris,  qui,  en  tout  cas,  ne  peut  être  que  secondaire,  une  accom- 
modation parfaite  n'étant  pas  incompatible  avec  une  aniridie  absolue,  nous  pré- 
cisons ainsi  le  fonctionnement  des  divers  organes  dans  l'accomplissement  de 
cette  intéressante  fonction. 

Dans  son  état  d'isolement  et  échappant  à  toute  influence  extrinsèque,  le  cris- 
tallin a  une  forme  qui  lui  donne  son  maximum  de  puissance  réfractive  :  il  est 
bombé  en  avant  autant  qu'il  peut  l'être.  C'est  cet  état  qu'on  lui  découvre  sur  le 
cadavre,  alors  que  toutes  les  puissances  susceptibles  d'intervenir  pour  modifier 
cet  état  sont  absolument  passives.  On  œil  possédant  un  semblable  cristallin 
serait  accommodé  pour  les  petits  objets,  toutes  choses  étant  physiologiques  d'ail- 
leurs. Mais  il  n'en  est  jamais  absolument  ainsi  :  l'œil  est  normalement  accom- 
modé pour  les  objets  éloignés.  Que  se  passe-t-il  donc  pour  produire  cet  état 
aiormal?  Une  action  en  vertu  de  laquelle  la  voussure  du  cristallin  se  trouve 
diminuée,  et  cette  action  c'est  la  tension  physiologique  de  la  zonule  de  Zinn  qui 
l'accomplit.  L'accommodation  est-elle  réclamée  pour  la  vision  d'objets  rapprochés, 
la  zonule  se  relâche  et  le  cristallin  reprend,  grâce  à  ses  qualités  intrinsèques,  à 
l'élasticité  sans  doute,  une  convexité  en  avant,  proportionnée  au  degré  de  liberté 
qu'on  lui  accorde.  Or,  c'est  la  contraction  du  muscle  ciliaire,  relâchant  la 
aonule,  en  en  reportant  en  avant  l'insertion  postérieure,  qui  est  le  facteur  de  ce 
Telâchement  et  partant  de  la  fonction  tout  entière. 

Ceci  établi,  il  reste  à  savoir  si  c'est  le  muscle  au  complet  qui  est  chargé  de 
-relâcher  la  zonule  ;  ou  si  c'est  l'une  de  ses  parties  seulement,  celle  composée  des 
fibres  circulaires,  à  qui  ce  rôle  est  dévolu,  les  faisceaux  radiés  demeurant  passifs 
ou  se  chargeant  d'agir  en  sens  contraire.  Cette  dernière  théorie,  tout  en  restant 
à  l'état  d'hypothèse,  est  celle  qui  paraît  la  plus  vraisemblable.  Disons  sur  qu«ls 
faits  elle  nous  semble  devoir  s'appuyer  : 

I.  Il  y  a,  en  ce  qui  concerne  l'innervation  et  l'action  du  muscle  ciliaire  et 
■celle  de  l'iris,  une  analogie  étroite,  qui  invite  à  considérer  les  fibres  circulaires 
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et  les  fibres  radiées  de  ces  deux  organes  comme  jouissant  d'un  mode  identique 
de  fonctionnement;  activité  pour  les  premières,  passivité  relative  pour  les 
secondes, 

1"  Au  point  de  vue  de  V innervation.  L'iris  et  le  muscle  ciliaire  reçoivent 
leurs  nerfs  de  la  même  source  :  des  nerfs  ciliaires  directs  (émanation  du  nerf 
nasal,  branche  du  trijumeau)  et  des  nerfs  ciliaires  courts,  envoyés  par  le  gangliou 
ophthalmique,  lequel,  nous  l'avons  dit  plus  haut,  reçoit  ses  racines  du  uerf 
oculo-moteur  commun,  du  grand  sympathique  et  du  nerf  trijumeau,  a.  h' action 
du  nerf  oculo-moteur  commun  sur  le  muscle  sphincter  de  la  pupille  est  hors  de 
doute.  Non-seulement,  dans  la  paralysie  de  ce  nerf,  la  pupille  est  dilatée  et 
immobile,  mais  encore  elle  se  contracte  énergiquement  chez  les  animaux,  sur 
lesquels  on  irrite  ce  nerf  à  la  base  du  crâne.  Le  nerf  de  la  troisième  paire  est 
donc  la  condition  sine  qua  non  des  mouvements  réflexes  de  l'iris.  Il  ne  reste  plus 
aucune  trace  de  ces  phénomènes  lorsque  la  paralysie  de  ce  nerf  est  complète.  La 
même  chose  a  lieu  pour  l'accommodation  :  paralysie  de  cette  fonction  quand  le 
nerf  est  pai-alysé,  son  activité  progressive  à  mesure  du  degré  de  son  irritation. 
L'accommodation  marche  de  pair  avec  la  contraction  ou  la  dilatation  pupillaires. 
h.  Vinfluence  du  grand  sympathique  sur  les  mouvements  de  l'iris  est  indé- 
niable :  la  racine  grise  du  ganglion  ciliaire  ou  ophthalmique  a  pour  effet  de 
relever  la  tonicité  des  fibres  radiées  de  cet  organe.  Après  la  section  du  nerf 
vague,  la  pupille  se  contracte.  Au  contraire,  la  dilatation  pupillaire  suit  invaria- 
blement l'irritation  du  cordon  cervical  du  grand  sympathique.  Ces  actions  résul- 
tent du  fonctionnement  des  fibres  radiées,  cessant,  dans  le  premier  cas,  d'être 
contre-balancées  par  les  fibres  circulaires  réduites  à  l'impuissance;  dans  le 
second,  les  dominant  par  le  surcroît  d'action  qui  leur  est  imprimé.  Dans  l'élat 
physiologique,  l'accommodation  suit  encore  ici  la  contraction  pupillaire,  les 
fibres  radiées  du  muscle  ciliaire  cessant  d'opposer  aucun  obstacle  à  l'entière 
action  des  fibres  circulaires.  On  pourra  objecter  ici,  avec  grande  apparence  de 
raison,  que,  dans  l'état  pathologique,  cette  loi  peut  se  trouver  enfreinte;  que, 
par  exemple,  dans  le  tabès  dorsalis,  tandis  que  la  pupille  est  réduite  à  son  degré 
maximum  de  contraction,  l'accommodation  se  trouve  parfois  plus  ou  moins 
complètement  abolie.  Le  fait  est  réel,  mais  il  ne  constitue  qu'une  exception,  qui 
attend  son  explication  :  en  pathologie,  il  ne  suffît  pas  toujours  d'interroger  un 
seul  facteur,  pour  se  rendre  compte  d'un  phénomène  anormal,  c.  L'influence 
du  nerf  trijumeau  sur  l'iris  et  l'accommodation  est  encore  entourée  de  ténèbres. 
On  doit  admettre,  par  exclusion,  que  le  nerf  de  la  cinquième  paire  donne  la  sen- 
sibilité à  l'iris  et  au  muscle  ciliaire,  attendu  que,  ni  le  nerf  oculo-moteur,  ni  le 
grand  sympathique  ne  renferment  de  fibres  sensitives  qui  puissent  expliquer  la 
grande  sensibilité  de  ces  organes.  Celle-ci  est  d'ailleurs  abolie  par  la  section  du 
trijumeau. 

2"  Au  point  de  vue  de  la  fonction.  La  synergie  qui  unit  l'iris  au  muscle 
ciliaire,  et  vice  versa,  se  révèle  tout  entière  dans  l'acte  de  l'accommodation.  En 
effet,  du  moment  où  l'œil  se  façonne  pour  la  vision  des  objets  rapprochés,  c'est- 
ù-dire  où  le  muscle  ciliaire  intervient  activement  pour  permettre  à  la  face  anté- 
rieure du  cristallin  de  se  bomber  en  avant,  la  pupille  se  resserre  et  son  bord 
pupillaire  se  déplace  en  avant,  par  la  contraction  de  ses  fibres  circulaires.  Le 
contraire  arrive  quand  l'œil  redevient  indifférent  ou  qu'il  regarde  au  loin;  le 
muscle  ciliaire  rentre  alors  au  repos  et  y  entraîne  l'iris  ;  la  pupille  reprend  son 
degré  normal  de  dilatation,  son  sphincter  cesse  d'agir.  Il  est  donc  logique  d'ad- 
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mettre  que  les  fibres  musculaires  circulaires,  qui  constituent  le  sphincter  du 
muscle  ciliaire,  jouent  le  rôle  actif  dans  l'acte  de  l'accommodation  ;  que  ce  sont 
elles  qui,  dans  la  théorie  d'Helmholtz,  font,  en  se  contractant,  avancer  l'extré- 
mité postérieure  de  la  zonule  de  Zinn,  pour  la  rapprocher  du  cristallin  et  en 
diminuer  ainsi  la  tension  ;  de  même  que  le  sphincter  pupillairc  entre  en  action, 
au  même  instant,  pour  diminuer  l'étendue  de  la  pupille  et  compléter  ainsi  l'acte 
de  l'ajustement.  L'analogie  se  continue-t-clle  en  ce  qui  concerne  les  fibres 
radiées  ?  Beaucoup  l'ont  niée  de  la  manière  la  plus  absolue,  d'autres  se  sont  con- 
tentés de  la  considérer  comme  atteiulaut  encore  sa  démonstration.  Pour  nous, 
elle  nous  parait  devoir  être  admise;  malgré  les  objections  qui  y  ont  été  adressées, 
et  bien  que  celles-ci  n'aient  point  été  réfutées  complètement  jusqu'ici,  il  nous 
paraît  difficile  de  ne  pas  considérer  les  fibres  radiées  du  muscle  ciliaire  comme 
les  antagonistes  de  ses  fibres  circulaires,  et,  en  cela,  nous  nous  rencontrons  avec 
de  respectables  autorités  :  M.  Heakc  (W.)  admettait,  avant  nous,  que  les  fibres 
circulaires  du  muscle  ciliaire  produisent  seules  l'accommodation,  tandis  que  les 
fibres  longitudinales  seraient  chargées  de  rétablir  l'accommodation  à  distance, 
en  d'autres  termes,  de  tendre  la  zonule  de  Zinn.  M.  Giraud-Teulon  a  formulé 
la  même  opinion.  Parlant  du  fait  établi  par  Helmboltz,  qu'après  la  mort  le  cris- 
tallin affecte  la  courbure  même  qui  correspond  à  l'accommoilalion  la  plus  rap- 
prochée, cet  ophthalmologiste  distingué  reconnaît,  avec  l'illustre  professeur  de 
Berlin,  que,  lors  de  l'état*  indifférent  de  l'œil,  la  zonule  de  Zinn  et  la  capsule  du 
cristallin  sont  à  leur  maximum  de  distension.  De  même,  doivent  être  également 
à  leur  maximum  de  distension,  les  fibres  annulaires,  et,  au  contraire,  à  leur 
maximum  tonique  de  contraction,  les  fibres  radiées  ou  méridiennes.  «  Car  il  ne 
saurait  être  supposé  logiquement,  »  ajoute-t-il,  «  que  ces  deux  ordres  de  fibres 
soient  autre  chose  que  des  antagonistes  ;  l'allongement  des  unes  ne  peut  être 
simultané  qu'au  raccourcissement  des  autres.  11  suit  de  là  que  :  lors  de  l'état 
indifférent,  le  tonus  des  fibres  radiées  tiendrait  distendîtes,  et  la  zonule  avec  la 
cristalloïde  antérieure,  et  les  fibres  annulaires.  L'accommodation  est-elle  ré- 
clamée, la  moindre  énergie  ajoutée  à  ces  dernières  rompt  l'équilibre  en  faveur 
du  deuxième  groupe,  et  la  zonule  revient  sur  elle-même,  ainsi  que  la  capsule 
antérieure.  Le  retour  à  l'état  initial  s'opérerait  par  un  acte  inverse.  » 

II.  Un  argument  très-puissant,  en  faveur  de  cette  opinion,  repose  sur  le  fait 
reconnu  par  MM.  Max  Schullze  et  Iwanoff,  et  que  nous  avons  signalé  plus  haut 
(voy.  Structure  du  muscle  ciliaire,  p.  268),  que,  chez  les  hypermétropes,  où 
l'accommodation  est  presque  toujours  en  exercice,  puisqu'elle  fonctionne  à 
partir  de  l'infini  {punctum  remotum)  jusqu'au  punctum  proximum,  les  fibres 
circulaires  sont  en  excès  sur  les  fibres  radiées,  tandis  que,  chez  les  myopes,  où 
l'accommodation  n'a  à  fonctionner  qu'à  partir  du  punctum  remotum,  souvent 
très-rapp roche  de  l'œil,  la  prédominance  appartient  aux  fibres  radiées,  chargées 
détenir  en  respect  les  fibres  circulaires,  et  cela  dans  les  proportions  les  plus  ma- 
nifestes et  les  plus  accentuées.  Que  cette  prédominance  relative  soit  primitive  ou 
consécutive,  elle  n'en  a  pas  moins,  ici,  une  grande  signification. 

On  a  dit,  et  l'on  répète  volontiers,  qu'il  n'y  a  pas  d'accommodation  passive 
ou  négative;  que,  par  conséquent,  les  fibres  longitudinales  ne  peuvent  jouer  un 
rôle  actif  dans  la  fonction  d'adaptation.  Il  faut  bien  s'entendre  :  l'accommodation 
ne  peut  se  relâcher,  c'est  bien  vrai,  au  delà  d'une  certaine  mesure;  mais, jusque- 
là,  est-ce  bien  d'un  rôle  passif  que  sont  chargées  ces  fibres  quand  elles  empê- 
chent leurs  antagonistes  d'atteindre  à  cette  limite,  alors  que  de  leur  tonu^ 
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résulte  le  maximum  de  distension  des  parties  auxquelles  est  dévolu,  du  chef  de 
leur  contraction,  l'exercice  de  toute  la  fonction  ? 

Une  autre  objection  a  encore  été  faite  à  notre  théorie,  et,  pour  être  complet, 
nous  la  reproduisons,  bien"  que  n'ayant,  pour  l'instant,  rien  à  y  répondre  : 
«  Dans  cette  théorie,  a-t-on  dit,  l'on  doit  considérer  comme  fixes  les  deux  inser- 
tions des  fibres  longitudinales  du  muscle,  et  admettre  que  ce  muscle  forme,  par 
la  contraction  des  fibres  circulaires,  un  arc  à  convexité  interne;  lors  du  relâche- 
ment de  l'accommodation,  cet  arc  se  redresserait  par  une  contraction  active, 
accompagnée  d'un  allongement  des  fibres  circulaires.  Jlais,  ainsi  que  le  fuit  re- 
marquer M.  Helmholtz,  s'il  en  était  ainsi,  la  face  externe  du  muscle  devrait 
s'écarter  de  la  sclérotique  dans  l'accommodation  rapprochée,  et  s'y  appliquer  de 
nouveau  dans  l'accommodation  à  distance.  Or,  l'on  ne  voit  où  prendre  le 
liquide  qui  viendrait  remplir  la  fente  ainsi  formée,  et,  en  l'absence  d'un  liquide, 
la  pression  atmosphérique  empêcherait  tout  relâchement  du  muscle.  »  Mais 
s'est-on  bien  assuré  que  la  sclérotique  ne  suit  pas  le  muscle  ciliaire  dans  ces 
différentes  évolutions,  d'ailleurs  si  limitées? 

Enfin,  l'on  a  dit  encore  que  les  deux  ordres  de  fibres  sont  très-intimement 
enchevêtrées,  qu'on  voit  les  fibres  longitudinales  devenir  circulaires  et  inverse- 
ment, et  que  cette  disposition  ne  permet  guère  de  concevoir  une  action  isolée 
<les  différentes  fibres.  L'objection  n'est  pas  absolument  fondée  :  chez  les  hyper- 
métropes et  les  myopes,  la  distinction  est  des  plus  manifestes. 

Nous  croyons  pouvoir  conclure  de  ce  qui  précède  :  que  les  fibres  radiaires  sont 
chargées  de  maintenir  la  tension  de  la  zonule  de  Zinn  et  du  cristallin,  et  que  les 
fibres  circulaires  président  à  l'accommodation  active.  Quel  est  le  mode  de  fonc- 
tionnement de  chacune  de  ces  fibres  ?  Nous  reconnaissons  à  regret  qu'il  n'est 
encore  que  très-imparfaitement  déterminé. 

Pathologie  du  muscle  ciliaire.  La  re^iow  ciliaire  est  des  plus  intéiessanteau 
point  de  vue  pathologique;  mais,  composée  d"éléments  multiples,  elle  ne  se  prête 
pas  à  la  délimitation  précise  de  celui  ou  de  ceux  d'entre  eux  qui  se  trouvent 
entrepris,  dans  les  altératious  dont  elle  peut  être  le  siège.  C'est  ainsi  que  la  Cï- 
CLiTE  {voy.  ce  mot),  qui  figure  en  tête  du  tableau  des  maladies  inflammatoires 
de  la  région  ciliaire,  intéresse  à  la  fois  la  sclérotique,  le  muscle  ciliaire,  la  par- 
tie antérieure  de  la  choroïde,  voire  même  la  cornée  et  l'iris.  Elle  doit  donc  être 
traitée  à  part  et  comme  une  maladie  composée. 

Le  rôle  du  muscle  ciliaire,  dans  cette  catégorie  d'affections,  n'est  certainement 
point  négatif:  on  en  a  la  preuve  dans  ce  fait  que  la  limitation  et  même  l'aboli- 
tion de  la  faculté  d'accommodation  en  sont  le  symptôme  constant,  primitif,  par- 
fois même  prémonitoire.  Mais  dans  quelle  limita  prend-il  part  à  la  désorganisa- 
tion, limitée  ou  complète,  que  subit  le  reste  de  la  région  ciliaire  ?  L'anatomie 
pathologique  se  tait  à  cet  égard.  C'est  ainsi  que  nous  cherchons  vainement  la 
trace  d'une  indication  quelconque  relative  aux  altérations  qu'aurait  subies  le 
muscle  ciliaire,  dont  les  trois  observations  de  cyclite  et  d'irido-cyclite  dues  à  de 
Graefe  et  citées  comme  types  par  M.  de  Wecker  [Traité  des  maladies  des  yeux, 
t.  I,  p.  407,  Extrait  des  Archiv  fur  Ophthalmologie  B.  VI,  A.  I,  S.  145).  On 
peut  dire,  en  réalité,  que  l'anatomie  pathologique  du  muscle  ciliaire  est  à  faire. 

Ce  que  nous  venons  de  dire  des  affections  inflammatoires  s'applique  également, 
en  grande  partie,  aux  lésions  traumaliques  delà  région  ciliaire.  Là  aussi  la  part 
prise  à  l'offense  par  le  muscle  ciliaire  est  difficile  à  établir,  et  le  rôle  joué  par 
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lui,  dans  la  manifestation  des  accidents  inflammatoires  susceptibles  de  sedéve- 
loppci-  à  leur  suite,  et  si  graves  surtout  au  point  de  vue  des  troubles  sympathi- 
ques [voy.  Ophthalsiie  sympathique),  impossible  à  caractériser.  On  peut  dire  seu- 
lement que  ce  rôle  n'y  doit  pas  avoir  l'importance  que  l'examen  de  la  contexture 
essentiellement  nerveuse  de  sa  trame  y  devrait  faire  attribuer,  quand  on  considère 
l'impunité  dont  les  sections  du  muscle  ciliaire  ont  joui  dans  les  mains  des  opé- 
rateurs qui,  dans  un  but  de  thérapeutique  spéciale,  ont  érigé  cette  section  en 
méthode  opératoire,  contre  des  affections  d'une  gravité  l'clativement  secondaire. 
Aussi,  sans  parler  du  procédé  de  Hancock,  qui,  dans  le  traitement  du  glaucome,  a 
tenté  de  substituer  à  l'iridectomie,  devenue  classique  dans  cette  affection,  la  sec- 
tion du  muscle  ciliaire,  ni  de  celui  de  de  Gracie,  qui  a  coupé  les  nerfs  ciliairefe 
pour  prévenir  l'ophlhalmie  sympathique  ou  y  remédier,  nous  citerons  pour 
■exemple  les  mêmes  sections  préconisées  et  pratiquées  par  M.  V.  Solomon  pour 
arrêter,  diminuer  ou  abolir  la  myopie  !  Or,  aucun  de  ces  auteurs  ne  paraît  tenir 
compte  des  accidents  susceptibles  de  se  développer  à  leur  suite  ni  en  avoii'  con- 
staté. Ces  accidents  sont  donc  vraisemblablement  déterminés,  la  plupart  du 
temps,  bien  plutôt  par  la  nature  offensive  de  la  cause  vulnérante  et  surtout  par 
la  présence  de  corps  étrangers,  que  par  la  simple  section  du  muscle  ciliaire, 
moins  impressionnable  dès  lors,  qu'on  ne  s'est  plu  à  le  dire,  notamment  dans 
■ces  derniers  temps. 

Les  seules  affections  bien  connues  et  bien  déterminées  dont  puisse  être  atteint 
le  muscle  ciliaire  sont  :  1"  l'insuffisance  de  son  action  ;  2"  son  excès  de  tonicité, 
correspondant  à  des  manifestations  similaires  de  la  faculté  accommodatrice,  et 
Z°  l'hyperesthésic  des  nerfs  qui  entrent  dans  sa  composition  (hyperesthésie  et 
névralgie  ciliaire). 

1°  Insuffisance  du  muscle  ciliaire.  —  A.  Insuffisance  physiologique.  Elle  est 
provoquée  ou  spontanée.  L'insuffisance  du  muscle  ciliaire  peut  être  produite  à 
volonté  par  l'action  des  substances  dites  «  mydriatiques  »  principalement  de  la 
belladone  et  de  la  jusquiame  et  de  leurs  alcaloïdes,  pris  à  l'intérieur  ou  déposés 
«n  solution  à  la  surface  de  l'œil.  C'est  l'insuffisance  provoquée.  Elle  paraît  due  à 
l'action  de  la  substance  toxique  sur  les  fibres  nerveuses  ou  sur  les  cellules  gan- 
glionnaires, et  spécialement  de  la  paralysie  des  fibres  du  nerf  oculo-moteur  se 
distribuant  dans  le  muscle  ciliaire,  qui  en  est  la  conséquence.  La  paralysie  ou  la 
parésie  de  l'accommodation  qui  en  résultent,  se  développent  en  même  temps  que 
se  produit  la  dilatation  de  la  pupille,  ou  immédiatement  après  elle.  L'augmen- 
tation du  diamètre  de  la  pupille,  suivie  de  l'immobilité  de  l'iris,  puis  la  diminu- 
tion et  bientôt  la  perte  complète  de  l'accommodation,  sont  deux  phénomènes  qui 
marchent  de  pair,  chez  les  sujets  soumis  à  l'usage  des  mydriatiques  {Voy.  les 
mots  Atropine,  Belladone,  Datura,  Daturtne,  Myorcase  et  Mvdriatiques). 

L'insuffisance  spontanée  du  muscle  ciliaire  est  la  suite  naturelle  et  obligée  «du 
«progrès  de  l'âge  ;  elle  se  manifeste  déjà  dès  l'âge  de  la  puberté,  mais,  à  cette 
•époque  de  la  vie,  elle  n'est  pas  sous  la  dépendance  de  la  même  cause  qui  la  régira 
plus  tard.  L'insuffisance  précoce  atteint  tous  les  yeux,  qu'ils  soient  emmétropes 
■ou  hypermétropes,  mais  elle  ne  dépend  pas  alors  d'un  affaiblissement  de  la  fonc- 
tion musculaire,  inadmissible  à  une  époque  de  la  vie  oij  toutes  les  fonctions,  et 
surtout  celle  des  muscles,  sont  envoie  de  développement  progressif;  elle  est  dé- 
terminée par  l'accroissement  delà  résistance  opposée  à  son  action  physiologique, 
par  les  modifications  survenues  dans  la  densité,  la  fermeté  du  cristallin,  deman- 
■dant  dès  lors,  pour  se  prêter  aux  changements  de  forme  nécessités  pour  l'accora- 
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modation,  l'intervention  d'une  puissance  plus  énergique.  Le  muscle  ciliaire  n*a 
pas  perdu  de  sou  énergie,  mais  une  partie  de  celte  énergie  s'épuise  sur  une  rési- 
stance plus  grande,  de  là  l'insuffisance  précoce. 

Plus  tard,  ces  conditions  changent  ;  ce  n'est  plus  seulement  le  cristallin  qui 
forme  alors  obstacle  à  l'action  régulière  du  muscle  ciliaire,  c'est  celui-ci  qui,  su- 
bissant les  conséquences  de  l'âge,  à  la  façon  des  autres  muscles  du  corps,  perd 
graduellement  son  énergie.  De  là  ce  défaut  d'équilibre  entre  la  puissance  et  la 
résistance,  d'où  naît  la  diminution  de  l'amplitude  d'accommodation,  entraînant 
avec  elle  une  difficulté  dans  la  vision  des  objets  rapprochés,  état  qui  s'appelle 
presbytie  ou  presbyopie  {voij.  Presbytie). 

Quand  ce  défaut  d'équilibre  est  trop  sensible,  quand  l'œil  demande  au  muscle 
ciliaire  plus  qu'il  ne  peut  donner,  et  c'est  ce  qui  arrive  surtout  chez  les  hyper- 
métropes, où  l'acconnnodatiou  doit  être  incessamment  invoquée,  ce  muscle  ne 
tarde  pas  à  se  fatiguer,  cl  de  cette  fatigue  résulte  une  affection  connue  sous  le  nom 
d'  «  asthénopie  accommodative  »  [voy.  A&thékopie). 

B.  Insuffisance  pathologique.  Elle  comprend  les  paralysies  du  muscle 
ciliaire  et  les  parésies,  qui  n'en  sont  qu'un  degré  moins  prononcé. 

i.  La  paralysie  morbide  de  l'accommodation,  ou,  pour  mieux  dire,  du  muscle 
ciliaire,  maladie  assez  fréquente  et  susceptible  de  survenir  à  tout  âge,  a  son 
origine  dans  les  filets  de  la  racine  courte  du  ganglion  ciliaire  {voy.  fig.  2,  /i), 
c'est-à-dire  dans  la  troisième  paire  de  nerfs,  nerf  oculo-moteur  commun.  Quand 
ces  filets  seuls  sont  paralysés,  la  maladie  ne  porte,  en  général,  que  sur  te 
muscle  ciliaire  et  sur  le  sphincter  de  la  pupille,  qui  reçoit  ses  filets  moteurs  de 
la  même  racine.  La  dilatation  de  la  pupille  est  le  seul  symptôme  objectif  de  cet 
état  :  les  symptômes  subjectifs  se  résument  dans  la  perte  de  la  faculté  d'accom- 
modation, et  la  correction,  par  le  moyen  de  verres  convexes  appropriés,  de  l'ac- 
commodité  qui  en  est  la  conséquence.  Quelquefois,  cependant,  les  malades 
atteints  de  paralysie  ou  de  parésie  du  muscle  ciliaire  se  plaignent  de  voir  les 
objets  plus  petits  qu'ils  ne  sont  en  réalité  (micropsie)  phénomène  que  M.  Don- 
ders  explique  ainsi  :  «  Lorsqu'on  fait  des  efforts  d'accommodation,  les  objets 
paraissent  plus  petits  :  on  croit,  en  effet,  leur  dislance  moindre  qu'elle  n'est  en 
effet,  et,  attendu  que  l'angle  visuel  n'est  pas  devenu  plus  grand,  ou  s'imagine 
l'objet  plus  petit  »  {Nederlandsch  Lancet,  1851  ;  Deel.  VI,  p.  607).  Quand,  au 
contraire,  ce  qui  arrive  souvent,  d'autres  branches  de  l'oculo-moteur  sont 
atteintes  en  même  temps  que  l'on  a  affaire  à  la  paralysie  de  la  troisième  paire, 
on  voit  se  joindre  à  la  paralysie  de  l'accommodation  et  à  la  dilatation  pupillaire, 
seuls  symptômes  du  premier  état  :  l'abaissement  ou  prolapsus  de  la  paupière 
supérieure  et  de  l'angle  externe  de  la  fente  palpébrale,  ce  qui  prouve  que  le  rele- 
veur  de  la  paupière  supérieure  (actuellement  paralysé)  relève  aussi  la  paupière 
inférieure  qui  s'y  attache,  la  déviation  de  l'œil  en  dehors  (strabisme  externe,  lus- 
citas),  etc.  [voy.  Paralysie  de  la  troisième  pairu).  Quand  ces  derniers  symptômes 
existent,  la  paralysie  de  l'accommodation  est  de  règle  ;  l'inverse  n'est  pas  vrai; 
cette  dernière  peut  exister  et  existe  souvent  en  dehors  de  toute  révélation  para- 
lytique des  autres  filets  du  nerf  de  la  troisième  paire,  en  dehors  même  de  la 
dilatation  de  la  pupille,  qui,  compagne  fidèle  de  la  neutralisation  fonctionnelle 
du  muscle  ciliaire,  dans  la  sphère  physiologique,  peut  reprendre,  à  l'état  patho- 
logique, toute  son  indépendance.  Ainsi,  l'on  ne  peut  considérer  comme  absolu 
le  rapport  qui  existe  entre  la  paralysie  de  la  pupille  et  celle  de  l'accommoda- 
lion.  La  paralysie  de  l'accommodation  peut  être  complète,  avec  une  dilatation 
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puplllaire  peu  prononcée,  telle  par  exemple,  comme  c'est  le  cas  ordinaire,  que 
celle  d'une  pupille  placée  dans  l'obscurité  ;  de  même  qu'une  accommodation 
suffisante  peut  coexister  avec  une  immobilité  absolue  de  la  pupille,  et  que  la 
mobilité  de  la  pupille  peut  n'être  que  très-peu  altérée  là  où  il  y  a  perte  com- 
plète ou  presque  complète  du  pouvoir  accommodateur. 

L'indépendance  d'action  de  l'iris  et  du  muscle  ciliaire  est,  depuis  longtemps, 
établie  par  des  faits  irrécusables.  En  voici  un  observé  par  M.  Fallot  (Annales 
d'ocuUstique,  1844,  t.  XII,  p.  89)  :  «  Il  s'agit,  dit  l'auteur,  d'un  de  nos  cama- 
rades, le  médecin  de  garnison  L...,  dont  une  mdammation  chronique  des  mem- 
branes du  cerveau  aliéna  d'abord  la  raison  et  termina  bientôt  prématurément 
l'existence.  Pendant  une  succession  de  mois  qu'il  resta  soumis  à  notre  observa- 
tion, nous  constatâmes  itérativement  une  énorme  dilatation  de  la  pupille  droite; 
le  peu  d'iris  encore  visible  était  complètement  immobile  ;  le  passage  le  plus 
brusque  et  le  plus  soudain  d'une  obscurité  profonde  à  une  vive  lumière  ne  nous 
y  faisait  apercevoir  aucun  mouvement.  Et  cependant  il  n'y  avait  ni  trouble  ni 
afTaiblissemert  dans  les  facultés  visuelles  :  soit  qu'il  fixât  des  deux  yeux  alter- 
nativement ou  à  la  fois,  wil  qu'il  regardât  des  objets  éloignés  ou  rapprochés,  il 
les  distinguait  parfaitement.  » 

Voici  un  second  fait,  inverse  du  premier  et  venant  à  l'appui  de  cette  propo- 
sition. Nous  l'empruntons  à  l'excellente  thèse  de  M.  Coppez  :  De  l' ophthahnie 
névro  paralytique  (Bruxelles,  1870,  p.  50).  «  Chez  trois  malades  atteints  d'ataxie 
locomotrice  au  début,  dit  cet  auteur,  nous  avons  pu  reconnaître  les  principaux 
symptômes  signalés  par  les  physiologistes  qui  ont  coupé  le  grand  sympathique 
au  cou,  c'est-à-dire  le  resserrement  de  la  fente  palpébrale,  la  contraction  pupil- 
laire,  etc.  Deux  choses  nous  frappèrent  et  nous  croyons  qu'elles  n'ont  encore  été 
signalées  par  aucun  auteur.  Sur  deux  de  ces  malades  (le  troisième  est  aveugle) 
il  y  avait,  malgré  le  myosis,  perte  absolue  de  V accommodation.  »  Ainsi,  dans 
ce  cas,  tandis  que  le  sphincter  pupillaire  était  aussi  contracté  que  possible,  le 
muscle  ciliaire  était  dans  le  plus  complet  relâchement. 

Les  causes  de  la  paralysie  du  muscle  ciliaire  sont  loin  d'être  bien  définies.  En 
dehors  des  parésies,  suite  de  diphthérite,  qui  feront,  plus  loin,  vu  leur  intérêt, 
l'objet  d'un  chapitre  spécial,  l'origine  de  la  maladie,  dans  la  plupart  des  cas,  se 
détermine  imparfaitement.  On  l'a  fréquemment  attribuée  à  la  syphilis,  aux  pé- 
riostites,  et  à  des  tumeurs  particulières  des  nerfs  qui  peuvent  en  être  la  suite  ;  à 
des  coups  sur  l'œil,  à  des  chutes  sur  la  tète,  à  des  excès  vénériens,  à  des 
tumeurs  de  la  cavité  crânienne,  à  des  abcès  de  l'orbite,  à  des  altérations 
diverses  du  cerveau,  à  l'hystérie,  à  l'hypochondrie,  etc.  Mais,  outre  que  ces 
influences  sont  au  moins  hypothétiques,  dans  les  circonstances  même  où  elles 
ont  été  invoquées,  elles  n'ont  jamais  donné  lieu  à  la  seule  paralysie  du  muscle 
ciliaire;  toujours,  dans  les  cas  cités  à  l'appui,  H  y  avait,  en  même  temps,  para- 
lysie des  autres  parties  animées  par  les  diverses  branches  de  la  troisième  paire. 
L'action  du  froid,  d'un  courant  d'air  sur  le  visage  au  moment  où  le  corps  est  en 
transpiration,  de  l'exposition  de  la  face  à  une  fenêtre  ouverte,  soit  en  voiture, 
soit  dans  un  appartement,  pendant  le  sommeil,  est  la  seule  qui  puisse  être  con- 
sidérée coiimie  une  cause  efficiente  fréquente  et  bien  établie  de  cet  état.  Ou  voit 
alors  les  malades,  brusquement  alteints,  s'apercevoir  de  leur  situation,  le  matui 
au  réveil,  et  se  rendant  parfaitement  compte  des  circonstances  où  ils  ont  été 
frappés. 

Le  pronostic  varie  :  dans  les  cas  dus  à  l'influence  des  intempéries  ou  d'ua 
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vent  coulis,  il  est  rare  que  la  maladie,  bien  traitée,  ne  soit  pas  guérie  au  bout 
de  trois  à  quatre  mois.  Dans  tous  les  autres,  dus  à  une  dyscrasie,  soit  syphili- 
tique, soit  rhumatismale,  et  survenus  progressivement,  elle  est  beaucoup  plus 
lente  et  plus  difficile  à  vaincre,  et  il  faut  être  circonspect  dans  le  pronostic  à  en 
porter. 

Quant  au  traitement,  on  comprend  qu'il  doit  varier  suivant  la  cause  produc- 
trice. Les  moyens  curatifs  sont  :  dans  les  cas  dus  à  la  syphilis  ou  soupçonnés 
être  sous  sa  dépendance,  le  traitement  anti-syphilitique,  des  onctions  mercu- 
rielles,  et  surtout  l'iodure  de  potassium  ;  dans  les  cas  attribués  au  rhumatisme, 
le  colchique,  la  poudre  de  Dower  et  encore  l'iodure  de  potassium,  aidés  de 
moyens  locaux  qui,  dans  les  cas  syphilitiques,  ont  peu  d'action  et  semblent  en 
avoir  beaucoup,  au  contraire,  dans  tous  les  autres  ;  tels  sont  :  les  onctions  avec 
une  pommade  à  la  vératrine  (20  centigrammes  dans  30  grammes  d'axonge),  ou 
une  teinture  vératrinée  (de  30  à  40  centigrammes  de  vératrine  dans  50  grammes 
d'alcool  ou  de  teinture  d'iode)  dont  on  se  sert  pour  peindi'e  les  paupières  et  le  front  ; 
les  mêmes  préparations  ayant  la  strychnine  pour  base;  les  vésicatoires  ammonia- 
caux extemporanés,  saupoudrés  ou  non  de  poudre  de  strychnine  ou  de  vératrine, 
l'électricité,  etc.  Dans  les  cas  foudroyants,  dus  à  l'action  du  froid,  les  sudorifiques 
font  parfois  merveille  :  on  fait  mettre  dans  un  bassin  une  infusion  bien  chaude 
de  fleurs  de  sureau,  au-dessus  de  laquelle  le  patient  expose  sa  tète  du  côté  affecté; 
pendant  le  temps  de  la  fumigation,  il  la  tient  recouverte  d'un  drap,  puis,  celle- 
ci  terminée,  s'applique  sur  l'œil  malade  une  épaisse  feuille  d'ouate,  qu'il  y  fait 
fixer  au  moyen  d'un  lambeau  de  taffetas  gommé  et  d'une  bande.  L'opération  ter- 
minée, le  patient  se  met  au  lit,  prend  un  grog  chaud  ou  une  tisane  additionnée 
d'acétate  d'ammoniaque  et  transpire  du  mieux  qu'il  peut.  Ces  fumigations  n'ex- 
cluent pas  l'usage,  pendant  le  jour,  des  autres  moyens  locaux  indiqués  plus  haut. 

Le  palliatif  de  la  paralysie  du  muscle  ciliaire  consiste  dans  l'emploi  des  verres 
convexes,  destinés  à  suppléer  à  l'accommodation  perdue.  Quant  au  choix  des 
verres,  M.  Donders  s'en  exprime  ainsi  :  «  Dans  la  paralysie  de  l'accommodation, 
il  n'y  a  pas  d'objection  à  placer  le  point  de  la  vision  distincte  là  oîi  son  empla- 
cement est  réclamé,  en  raison  de  l'acuité  de  la  vue  et  des  occupations  auxquelles 
le  malade  désire  se  livrer.  Quelquefois  cependant,  spécialement  quand  la  para- 
lysie de  l'accommodation  est  incomplète,  je  prescris  des  verres  plus  faibles,  pour 
assurer,  par  l'effort  nécessaire,  l'exercice  du  pouvoir  accommodateur;  mais  si» 
dans  ces  cas,  il  survient  des  embarras  aslhénopiques,  je  ne  tarde  pas  à  pres- 
crire des  verres  plus  forts.  » 

De  quelle  utilité  les  verres  convexes  peuvent-ils  être  dans  la  paralysie  mono- 
latérale de  l'accommodation?  D'aucune.  Ils  ne  sauraient  qu'encourager  ou  con- 
damner au  repos  une  fonction  qui,  pour  se  réveiller,  demande  des  efforts  de 
fonctionnement,  et,  comme  utilité  immédiate,  sont  également  impuissants,  puis- 
qu'ils ne  donnent  de  vision  distincte  qu'à  une  seule  distance  et  circonscrivent 
ansi  la  fonction  de  l'œil  sain  dans  les  mêmes  étroites  limites. 

La  fève  de  Galabar  [voy.  ce  mot)  et  les  alcaloïdes  sont  un  remède  à  la  fois 
palliatif  et  curatif  dans  cette  affection.  Palliatif,  en  ce  qu'ils  restituent  au 
muscle  ciliaire,  pendant  leur  période  d'activité,  l'accommodation  endormie; 
curatifs  par  les  contractions  qu'ils  y  déterminent  et  qui  peuvent  y  réveiller  la 
fonction  momentanément  abolie.  A  ce  point  de  vue,  l'efficacité  du  Calabar  est 
aujourd'hui  bien  établie  ;  l'application  de  disques  gélatineux  à  l'ésérine  (prin- 
cipe actif  du  physostigma  venenosnm  ou  fève  de  Calabar),  entre  les  paupières. 
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répétée  suivant  l'intensité  des  cas,  la  durée  de  l'action  chez  les  différents  sujets 
et  la  tolérance  de  chacun  d'eux  à  ce  puissant  agent,  constitue  l'un  des  plus  sûrs 
moyens  de  rétablir  la  faculté  accommodatrice.  Nous  avons  devers  nous  plusieurs 
faits  qui  ne  laissent  aucun  doute  à  cet  égard  et  qui  n'infirment  point  ceux  où  le 
même  agent  est  demeuré  sans  effet,  un  médicament,  pour  être  reconnu  bon, 
n'exigeant  point  la  condition  de  n'échouer  jamais. 

Comme  moyen  palliatif,  il  a  également  une  grande  utilité,  en  ce  qu'il  remédie 
momentanément  à  la  réfraction  en  déficit,  sans  renfermer  la  vision  distincte 
dans  la  limite  d'une  seule  ligne  déterminée  ;  l'œil,  sous  l'influence  du  Calabar, 
conserve  une  certaine  élasticité  accommodatrice,  qui  lui  permet,  et  c'est  sa  supé- 
riorité sur  les  verres  convexes,  de  travailler  à  des  objets  obligés  à  de  légères  et 
continuelles  modifications  de  la  distance.  Le  Calabar  a  encore  cet  autre  avantage 
essentiel  sur  les  verres  de  lunettes,  qu'il  fait  contracter  la  piq)illc,  tandis  que 
ceux-ci  la  laissent  largement  béante,  ce  qui,  on  le  sait,  domie  lieu  aux  cercles  de 
diffusion,  qui  entravent  si  puissamment  l'exercice  de  la  vision  distincte. 

Le  Calabar  peut-il,  sans  danger,  être  continué  longtemps  dans  ses  applica- 
tions aux  paralysies  du  muscle  ciliaire  ?  Nous  connaissons  des  cas  où  ces  applica- 
tions, continuées  pendant  six  mois  à  titre  de  palliatif  et  pour  remplacer  les 
verres  convexes,  mal  supportés,  ont  pu  l'être  sans  qu'il  en  résultât  aucun  dom- 
mage pour  l'œil.  Nous  en  connaissons  d'autres  où  le  même  agent  a  donné  lieu, 
obstinément  et  à  plusieurs  reprises,  après  un  emploi  de  quelques  jours,  à  des 
congestions  rétiniennes  allant  même  jusqu'à  la  rétinite,  que  la  suspension  de  la 
médication,  plusieurs  fois  essayée  sur  le  même  sujet,  a  fait  à  chaque  coup  dis- 
paraître avec  une  grande  rapidité.  C'est  donc  un  médicament  dont  il  importe  de 
n'user  qu'avec  une  certaine  circonspection  et  en  en  surveillant  de  près  les 
effets. 

2.  Les  parésies  morbides  du  muscle  ciliaire  comptent  au  nombre  des  para- 
lysies musculaires  qui  surviennent  le  plus  fréquemment  après  les  affections 
diphthéritiques.  On  sait  qu'à  la  suite  de  la  disparition  de  tous  les  symptômes 
primitifs,  souvent  la  santé  se  rétablit  avec  lenteur  et  imparfaitement;  les  sujets 
restent  pâles  et  tombent  dans  un  état  de  langueur  et  de  J'aiblesse  générale.  C'est 
à  ce  moment  que  se  remarque  la  parésie  du  muscle  ciliaire,  soit  isolée,  ce  qui 
est  extrêmement  rare,  soit  compliquée  de  la  paralysie  d'autres  organes,  et  no- 
tamment, ou  pour  ainsi  dire  presque  constamment,  de  celle  de  l'iris  et  du  pha- 
rynx. Parfois  les  exsudats  sont  à  peine  disparus  que  ces  phénomènes  se  mani- 
festent. Chez  certains  sujets,  tous  les  muscles  de  l'œil  sont  inertes;  il  se  produit 
alors  une  sorte  de  strabisme  divergent  plus  ou  moins  prononcé,  et  le  regard 
devient  fixe,  ee  qui,  avec  la  paresse  de  tous  les  mouvements  de  l'œil,  donne  à  la 
physionomie  un  air  hagard  et  hébété.  Cet  aspect  a  même  pu  donner  le  change, 
et  faire  croire  à  des  lésions  cérébrales,  d'autant  plus  que,  dans  certains  cas, 
l'affaiblissement  musculaire  peut  être  plus  prononcé  d'un  côté  que  de  l'autre.  I 
hé  muscle  de  l'accommodation  se  paralyse,  la  pupille  devient  paresseuse  ou 
reste  largement  dilatée,  bien  que,  la  plupart  du  temps,  la  mydriase  ne  soit  que 
peu  prononcée  ou  même  fasse  complètement  défaut,  et  les  sujets  sont  frappés 
d'amblyopie  apparente.  Cependant,  cette  dernière  tient  bien  plutôt  à  la  paralysie 
de  l'accommodation  qu'à  la  diminution  de  la  sensibilité  de  la  rétine.  L'examen 
ophlbalmoscopiquc  du  fond  de  l'œil  n'y  révèle  aucune  lésion,  même  quand  il  y 
a  albumiimrie,  et  d'ailleurs  il  suffit  de  placer  au-devant  des  yeux  des  verres 
convexes  appropriés  po(n-  rétablir  la  netteté  de  la  vision.  On  a  écrit,  pourtant, 
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que  certains  malades,  loin  d'offrir  de  la  presbyopie,  avaient,  au  contraire,  pré- 
senté delà  myopie;  la  preuve  en  était,  disait-on,  qu'ils  ne  pouvaient  plus  voir  de 
petits  objets  que  de  très-près.  «  11  nous  est  arrivé  de  rencontrer  un  cas  sem- 
blable, dit  M.  Lebrun,  à  qui  nous  empruntons  ce  détail  (Bennelt.  Principles  ol 
Medicine,  trad.  franc.,  Paris,  1873,  p.  664),  cbez  une  petite  fille  de  Sans; 
mais,  chez  elle,  comme  chez  les  autres,  l'application  de  verres  convexes  conve- 
nables rendait  distincte  la  vision  de  près.  Il  se  faisait  donc,  tout  simplement, 
comme  on  l'observe  chez  certains  hypermétropes,  que  cette  enfant  rapprochait 
les  objets  de  l'œil,  non  pour  avoir  des  images  nettes,  mais  pour  les  avoir 
grandes.  »  En  général,  la  vision  de  près  est  seule  indistincte,  les  objets  éloignés 
restent  nettement  perçus.  Cependant  certains  sujets  doivent  faire  encore  une 
exception  apparente  :  ce  sont  les  hypermétropes,  dont  le  punctum proximum  de 
la  vision  distincte  peut,  par  suite  de  la  paralysie  accommodatrice,  être  reporté 
au  delà  de  l'infini.  On  emploie  généralement  le  terme  de  «  paralysie  »  pour  dési- 
gner ces  accidents  consécutifs  de  la  diphthérie  ;  toutefois,  l'abolition  de  la  mo- 
bilité et  de  la  sensibilité  n'est  peut-être  jamais  complète,  et  les  muscles  atteints 
répondent  encore  à  l'excitation  électrique.  C'est  pour  cette  raison  que  certains 
auteurs  ont  voulu  remplacer  le  tern(ie  de  «  paralysie  »  par  celui  de  «  parésie.  » 

La  paralysie  diphthéritique  du  muscle  ciliaire  peut  être  le  seul  symptôme  qui 
survive  à  l'affection  qui  y  a  donné  naissance,  et,  dans  ce  cas,  le  diagnostic  peut 
offrir  des  difficultés  à  l'observateur  dont  l'éducation  est  peu  complète  ou  l'atten- 
tion distraite  :  l'absence  si  fréquente  d'une  dilatation  prononcée  de  la  pupille 
peut  encore  contribuer  à  amener,  dans  ces  cas,  une  regrettable  confusion,  et 
faire  prendre  pour  une  amblyopie  ce  qui  n'est  qu'une  accommodation  défliil- 
lante.  Il  suffit  de  songer  à  essayer  des  verres  convexes  pour  lever  tous  les  doutes. 
Malheureusement  l'état  général  du  sujet  ne  vient  que  trop  en  aide  au  diagnostic: 
le  convalescent  est  faible,  pâle  et  languissant,  et  n'a  besoin  que  de  prononcer 
quelques  paroles  pour  mettre  sur  la  voie  les  moins  habiles  :  \a  voix  est  devenue 
nasonnante,  de  claire  et  nette  qu'elle  était  auparavant  ;  le  malade  ne  prononce 
plus  ni  les  d,  ni  les  r,  il  ne  peut  plus  se  moucher  ni  gonfler  les  joues  pour 
souffler,  et,  si  on  lui  examine  l'arrière-bouche,  on  trouve  le  voile  du  palais  para- 
lysé et  la  luette  pendante  et  allongée;  parfois  la  déglutition  est  difficile,  les 
liquides  refluent  parle  nez,  etc.,  etc.  Ces  symptômes  accompagnent,  au  moins 
dix-neuf  fois  sur  vingt,  la  paralysie  de  l'accommodation  et  aident  ainsi  puis- 
samment à  la  diagnostiquer. 

Le  traitement  des  parésies  diphthéritiques  du  muscle  ciliaire  est  celui  qui  a 
été  indiqué  plus  haut  pour  les  paralysies  non  diathésiques,  sauf  qu'ayant  pres- 
que toujours  à  s'adresser  à  des  sujets  délibités  ou  anémiés,  il  réclame  d'ordi- 
naire l'adjonction  des  toniques  et  surtout  des  ferrugineux.  L'efficacité  du  Calabar 
est  ici  hors  de  doute  et  le  professeur  Manz  (de  Fribourg)  s'en  est  récemment  ex- 
primé dans  ce  sens  [Annales  d'oculistique,  1871,  t.  LXVI,  p.  248).  «  Le  Cala- 
bar,  dit-il,  est-il  d'une  efficacité  réelle  dans  le  traitement  des  paralysies  diph- 
théritiques de  l'accommodation  ?  NWs  pouvons  donner  à  cette  question  une 
solution  affirmative  et  fournir  à  l'appui  une  série  d'observations  qui,  au  point 
de  vue  de  la  précision  des  dates  et  de  l'étude  des  (ails  cliniques,  ne  laissent  rien 
à  désirer.  Presque  toutes  militent  en  faveur  du  Calabar.  Mais,  pour  qu'on  ne 
puisse  douter  que  l'effet  curatif  est  bien  dû  au  médicament  et  non  le  résultat 
d'une  tendance  spontanée  à  la  guérison,  nous  avons  plusieurs  fois  appliqué  le 
Calabar  à  une  époque  assez  éloignée  du  début  de  la  paralysie,  alors  qu'elle  parais- 
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sait  devenue  stationnaire.  Dans  d'autres  cas,  nous  ne  l'avons  appliqué  qu'à  un 
seul  œil  et  nous  nous  sommes  assuré  que,  de  ce  côté  seulement,  le  piinctum 
proximum  revenait  à  sa  position  naturelle.  » 

Dans  un  cas  cependant,  l'auteur  a  remarqué  que,  comme  pour  l'atropine, 
l'action  du  Calabar,  appliqué  sur  un  seul  œil,  s'étendait  à  son  congénère,  mais 
avec  cotte  différence  que,  pour  le  second,  l'augmentation  d'étendue  du  champ 
d'accommodation  s'effectuait  d'une  manière  plus  égale  et  sans  ces  fluctuations, 
parfois  considérables,  qui  s'observent  du  côté  soumis  à  l'action  directe  du  myo- 
tique.  Cette  différence  entre  l'effet  immédiat  et  l'effet  médiat  du  Calabar,  loin 
d'infirmer  l'importance  de  sa  valeur  thérapeutique,  ne  fait,  au  contraire,  que  lai 
renforcer.  Quant  au  mode  d'administration,  l'autevu  donne  la  préférence  au  pa- 
pier de  Calabar  (nous  aimons  mieux  pour  notre  part  les  disques  gélatineux)  et 
n'en  appliquer  qu'un  seul  carré  à  la  fois,  de  manière  à  obtenir  un  effet  modéré, 
car  il  est  d'avis  que,  pour  le  muscle  ciliaire  comme  pour  tous  les  muscles, 
l'exercice,  pour  être  efficace,  ne  doit  jamais  être  poussé  jusqu'à  la  fatigue. 

3.  Les  parésies  du  muscle  ciliaire  peuvent  se  présenter  dans  la  convalescence 
d'autres  affections  que  de  celles  dues  à  la  diphthérite,  à  la  suite,  par  exemple, 
de  la  fièvre  typhoïde  et  de  toutes  les  fièvres  éruptives  graves.  On  l'observe  encore 
dans  la  chlorose,  à  la  suite  des  couches,  et  chez  les  femmes  qui  se  livrent  à  la 
lactation  prolongée  ou  intempestive  ;  souvent,  dans  ces  cas,  elles  donnent  lieu  à 
de  graves  erreurs  de  diagnostic,  qu'on  évite  ou  qu'on  confirme  par  l'essai  judi- 
cieux des  verres  convexes. 

Un  phénomène  intéressant  se  développe  parfois  dans  le  courant  des  paralysies 
du  muscle  ciliaire,  et  peut  même  y  survivre  à  une  convalescence  en  apparence 
complète.  C'est  la  diminution  persistante  de  la  puissance  réfractive,  d'oii  résulte 
l'augmentation  d'une  hypermétropie  préexistante,  ou  le  développement  de  l'hy- 
permétropie sur  des  yeux  précédemment  amétropes,  état  qui  disparaît  d'ailleurs 
quand  toute  trace  de  la  paralysie  a  également  disparu.  Comment  faut-il  expli- 
quer cette  curieuse  anomalie?  31.  Jacobsou  {Arcliiv  fur  Ophthahnologie,  t.  X, 
2"  partie,  p.  47-55)  pense  que  lazonule  deZinn,  fortement  tendue  par  suite  de 
la  parésie  du  muscle  ciliaire,  amène  un  aplatissement  du  cristallin,  changement 
de  forme  se  produisant  d'autant  plus  facilement  que  le  phénomène  en  question 
ne  se  rencontre  que  sur  des  individus  très-jeunes,  dont  le  cristallin  peut  aisé- 
ment changer  de  courbure.  En  effet,  le  plus  âgé  des  malades  de  M.  Jacobson  n'a- 
vait pas  dépassé  la  vingt  et  unième  année. 

'i"  Excès  de  tonicité  du  muscle  ciliaire.  A.  Excès  de  tonicité'  physiologique. 
Il  est,  de  même  que  l'insuffisance,  provoque'  ou  spontané.  On  le  développe  à 
volonté,  par  l'introduction  entre  les  paupières,  des  substances  dites  myotiques, 
ou  plutôt  de  la  fève  de  Calabar  et  de  ses  alcaloïdes,  le  seul  myotique  connu  mé- 
ritant réellement  ce  nom  {Voij.  Calarar  et  Mïotiques).  Après  un  peu  d'irritation 
conjonctivale  de  courte  durée,  quelques  contractions  spasmodiques  de  la  pau- 
pière inférieure,  et  le  rétrécissement  de  la  pupiile  qui  surviennent  de  quatre  à 
cinq  minutes  après  l'application  du  médicament,  il  se  produit  un  véritable 
spasme  du  muscle  ciliaire,  d'où  résulte  une  augmentation  de  la  réfraction  de 
l'œil,  et  par  suite,  le  rapprochement  du  point  le  plus  rapproché  de  la  vision  dis- 
tincte {punctum  proximum),  phénomène  qui  ne  dure  guère  an  delà  d'une  heure 
et  demie.  Après  ce  temps,  le  muscle  ciliaire  offre  un  état  curieux,  résultant 
d'une  sorte  de  strabisme  dans  les  tenseurs.  Dans  l'acte  binoculaire,  il  reste  delà 
difficulté  dans  l'action  synergique  des  deux  yeux,  état  que  de  Gracie  considérait 
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comme  analogue,  jusqu'à  un  certain  point,  au  strabisme  concomitant.  Un  autr» 
fait  très-intéressant  à  observer,  c'est  que  le  travail  qui  s'opère  dans  le  muscle 
ciliaire  n'est  pas  continu,  mais  intermittent  et  saccadé,  comme  celui  dont  la 
papille  est  le  siège  ;  on  le  dirait  soumis  également  à  de  véritables  oscillations. 
Sous  l'induence  d'une  action  puissante,  la  contraction  du  muscle  accommodateur 
peut  durer  depuis  une  heure  jusqu'à  huit,  mais  en  décroissant  sans  cesse.  Le 
Calabar  agit  sur  le  muscle  ciliaire  par  voie  d'irritation,  en  déterminant  unspasme 
de  l'oculo-motcur,  et  en  particulier  de  la  courte  racine  qu'il  envoie  au  ganglion 
ophthalmique,  au  contraire  de  l'atropine,  qui  agit  par  irritation  sur  les  fibres 
radiées  de  l'iris,  au  moyen  du  grand  sympathique. 

•  L'excès  de  contraction  du  muscle  ciliaire  peut  être  spontané,  sans  tomber 
dans  l'ordre  pathologique.  C'est  l'état  de  tension  permanente  qui,  chez  les  hyper- 
métropes, masque,  en  partie  ou  en  totalité,  le  déficit  de  la  réfraction  statique, 
contre  lequel  le  sujet  est  incessamment  obligé  de  réagir.  Cette  tension  peut  s'ob- 
server aussi  chez  les  amblyopes  et  des  astigmates,  où  elle  a  pour  objet  de  per- 
mettre aux  yeux  de  s'adapter  pour  le  punclum  proximum  et  de  voir  les  petits 
objets  sous  le  plus  grand  angle  possible.  Chez  les  myopes,  elle  s'observe  moins 
souvent,  et  se  produit  sous  l'influence  d'autres  causes.  Chez  les  hommes  qui  se 
livrent  à  des  travaux  prolongés  sur  de  petits  objets  et  à  la  lumière  artificielle, 
l'irritation  des  yeux  qui  en  résulte  réagit  sur  le  système  accommodateur; 
d'autre  part,  l'excès  de  tension  de  ce  système  durant  un  travail  continu,  surtout 
quand  l'éclairage  est  insuffisant,  peut  en  être  la  cause.  C'est  la  paralysie  par 
l'atropine  qui  révèle  cet  élat  et  l'indication  du  repos  de  l'organe. 
'  1"  Excès  de  tonicité  pathologique .  C'est  l'exagération  de  l'état  que  nous  ve- 
nons de  décrire.  Chez  les  hypermétropes  svu'tout,  une  tension  continue  de  l'ac- 
commodation peut  développer  un  état  dans  lequel  le  moindre  effort  accommoda- 
teur pour  la  vue  de  près  devient  douloureux.  En  pareil  cas,  les  lunettes  à  verre 
concaves  ne  soulagent  pas,  attendu  qu'à  la  convergence  est  liée  une  accommoda- 
tion involontaire,  et  que  celle-ci  occasionne  de  nouveau  des  douleurs.  11  peut 
se  produire  également  chez  les  emmétropes  et  même  chez  les  myopes,  à 
la  suite  de  travaux  prolongés  dans  des  conditions  propres  à  fatiguer  l'accommo- 
dation. 

"Mais  il  s'en  faut  que  ce  soit  toujours  sous  la  forme  douloui'euse  que  se  traduise 
i'excès  pathologique  de  tonicité  du  muscle  ciliaire.  Parfois,  et  ces  cas  n'ont  point 
appelé  jusqu'ici  de  façon  suffisante  l'attention  des  ophthalmologistes,  il  ne  se 
révèle  que  par  le  développement  progressif  et  inconscient  d'un  état  auquel  nous 
avons  donné  le  nom  de  «  myopie  dynamique.  »  Les  sujets  qui  en  sont  atteints 
sont,  pour  la  plupart,  des  élèves  de  collèges  et  pensionnats,  assujettis  à  un  mau- 
vais éclairage,  à  des  travaux  assidus  et  prolongés  sur  de  petits  objets.  Un  mo- 
ment vient  où  l'étude,  surtout  à  la  lumière  artificielle,  leur  devient  pénible  ;  ils 
clignent,  accusent  des  douleurs  périorbitaires  et  bientôt  de  la  difficulté  à  suivre 
le  calculs  au  tableau,  ou  à  déchiffrer,  à  une  distancejusque-là  normale,  les  notes 
demusique  pendant  les  leçons  de  piano.  L'opticien,  qu'on  aeusoindeconsulter  d'a- 
bord a  constaté  que  la  vision  s'améliorait  par  l'interposition  de  verres  concaves  et 
n'a  pas  un  instant  hésité  à  en  recommander  l'usage.  Mais  les  choses  ont  été  de 
mal  en  pis:  les  verres  concaves,  en  effet,  provoquent  alors,  au  lieu  de  la  sus- 
pendre, une  accommodation  déjà  en  excès  et  le  spasme  s'exagère  au  lieu  décéder. 
Cet  état  demande  à  être  examiné  et  étudié  avec  le  plus  grand  soin.  Fréquem- 
ment,  le  médeciu-oculiste  reçoit  la  visite  de  jeunes  sujets,  commensaux  des 
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•écoles,  se  plaignant  simplement  de  myopie  et  pour  lesquels  leurs  parents 
viennent  prendre  un  avis.  S'il  se  borne  à  un  examen  superficiel  et  rapide  (et 
combien  de  fois  cela  n'arrive-t-il  pas?)  il  fait  subir  à  son  jeune  client  l'épreuve 
de  la  vision  à  distance  des  caractères  titrés,  dont  la  lecture  n'est  possible  qu'à 
la  condition  de  l'interposition  d'un  verre  concave  bientôt  déterminé,  le  place  en 
face  de  l'optomctre  Perrin,  qui  lui  fournit  une  indication  concordante;  s'assure 
que,  pour  la  lecture,  il  rapproche  le  livre  de  ses  yeux;  conclut  à  l'existence 
d'une  myopie  de  tel  ou  tel  degré,  et  renvoie  le  jeune  sujet  muni  d'une  instruc- 
tion indicatrice  du  numéro  du  verre  concave  à  porter  et  des  recommandations 
d'usage  eu  semblable  occurrence. 

Ce  n'est  pas  ainsi  qu'il  faut  procéder;  l'adolescent  qui  accuse  une  myopie 
'  récente  et  rapide  doit  être  tout  d'abord  considéré  comme  suspect  et  examiné 
avec  le  plus  grand  soin,  au  point  de  vue  dioptrique,  puis  à  l'ophthalmoscope.  Si,  au 
moyen  de  verres  concaves,  il  reconnaît,  placé  devant  les  échelles  typographiques, 
à  une  distance  donnée,  des  caractères  qu'il  ne  lit  pas,  à  cette  même  distance, 
sans  leur  secours;  si,  en  même  temps,  il  marque,  à  l'optomètre  Perrin,  un  degré 
négatif,  et  qtie,  nonobstant,  il  éprouve  du  soulagement  à  lire  au  moyen  de  verres 
convexes  appropriés;  si,  enfin,  l'accommodation  neutralisée  par  l'atropine,  ces 
premiers  phénomènes  disparaissent,  que  la  vision  à  distance  repousse  désormais 
les  verres  concaves  comme  entravant  la  vision,  ou  en  demande  de  moins  puis- 
sants, ou  que  celle-ci  s'effectue  bien  sans  eux,  on  peut  être  certain  qu'on  a  affaire 
à  une  myopie  dynamique. 

Ces  sujets  sont  de  véritables  malades  qui  demandent  à  être  surveillés  de  près 
€t  ti'aités  de  même.  On  détendra  leur  accommodation  par  l'usage  continu  ou  inter- 
mittent de  l'atropine,  et,  pour  atténuer  la  gêne  résultant  de  l'abord,  à  travers 
une  pupille  dilatée,  d'une  trop  grande  quantité  de  lumière,  on  recommandera 
l'emploi  des  lunettes  à  verres  gris  fumé  ;  enfin,  pour  les  travaux  sur  de  petits 
objets,  quand  l'état  de  la  réfraction  de  l'œil  l'exigera,  celui  de  verres  convexes 
appropriés  Mais,  par-dessus  tout,  l'on  prescrira  une  hygiène  oculaire  sévère, 
dont  le  défaut,  jusque-là,  a  fait  tout  le  mal. 

5°  Hyperesthésie   du  muscle  ciliaire.      M.  Dobrowolski,    de   Saint-Péters- 
bourg, a  décrit  sous  ce  nom  Klinische  Monatsblâtter  filr  Augenheilkunde,  1868) 
une  affection  de  nature  intermittente  ayant  son  siège  dans  le  muscle  ciliaire.  Il 
s'agit  d'une  jeune  fille  de  vingt  et  un  ans,  se  plaignant  de  myopie  et  de  douleurs 
dans  l'œil  et  dans  la  tête.  La  myopie  était  de  |  et  l'amplitude  d'accommodation 
de  {■  ;  la  malade  lisait  mieux  sans  verres  qu'en  s'en  servant,  et  les  verres  de  g  ou 
de  j  pour  l'éloignement  provoquaient  de  la  fatigue  et  de  la  douleur.  La  malade 
était  anémique  et  à  système  nerveux  très-excitable.  De  temps  à  autre,  elle  était 
prise  d'une  douleur  intense  dans  les  yeux,  augmentant  encore  au  moindre  effort 
d'accommodation.  Pendant  le  repos,  la  douleur  disparaissait.  Cette  douleur  était 
de  nature  très-variée  ;  quand  l'accès  était  très-intense,  la  malade  décrivait  la 
douleur  comme  ardente,  il  lui  semblait  qu'on  lui  brûlait  les  yeux  au  moyen  d'un 
fer  rougi  à  blanc.  La  douleur  avait  un  caractère  périodique  ;  elle  commençait 
chaque  jour  entre  quatre  et  huit  heures,  et,  après  avoir  duré  d'une  demie  à  une 
heure,  diminuait  peu  à  peu  et  finissait  par  disparaître.  Quinze  centigrammes  de 
sulfate  de  quinine  trois  fois  par  jour  réussirent  à  faire  disparaître  la  douleur  au 
bout  de  cinq  jours.  L'apparition  de  la  douleur  était  influencée  par  1  état  de  l'at- 
mosphère et  surtout  par  l'atropine.  Aussitôt  qu'on  cessait  d'employer  cette  der- 
nière substance,  la  douleur  reparaissait.  Pendant  les  accès,  on  pouvait  observer 
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à  l'oplithalmiuscope  une  hyperémie  capillaire  du  nerf  optique  et  une  diminution 
de  l'ncuilé  de  la  vision.  L'atropine  faisait  disparaître  l'hyperémie  et  l'acuité  de 
la  vision  s'améliorait.  Une  légère  hyperémie  péri-cornéeune  disparut  par  des 
solutions  légères  de  sulfate  de  zinc  et  de  nitrate  d'argent. 

,  4"  Névralyie  du  muscle  ciliaire.  Il  n'est  pas  de  médecin  un  peu  répandu 
dans  la  pratique  ophthalmologique  qui  n'ait  rencontré,  une  fois  ou  deux  en  sa 
vie,  des  malades  accusant  de  violentes  douleurs  dans  l'œil,  se  présentant  le  plus 
souvent  sous  la  forme  rémittente,  une  photophobie  extrême  et  le  larmoiement 
qui  en  est  la  conséquence,  sans  qu'aucune  lésion  des  membranes  extei'ues  ou  des 
membranes  profondes  donne  la  justification  de  ce  cortège  symptomatique.  Cet 
état  constitue  la  maladie  dont  nous  avons  à  nous  occuper  en  ce  moment, 
cl  dont  plusieurs  auteurs,  M.  Desmarres  entre  autres  [Traité  des  maladies  des 
yeux,  lî^iSS,  t.  111,  p.  580),  placent  le  siège  dans  les  nerfs  ciliaires  qui,  des  deux 
angles  antérleins  des  ganglions  ophlhalmiques,  se  rendent  au  muscle  ciliaire, 
à  l'iris,  à  la  conjonctive  oculaire,  enfui,  à  toutes  les  parties  de  l'œil  douées  de 
quelque  sensibilité.  Cette  localisation  est  au  moins  trop  restreinte,  si  elle  n'est 
défectueuse;  c'est  évidemment  le  muscle  ciliaire,  où  tous  ces  nerfs  se  donnent 
rendez-vous,  qui  est  le  siège  principal  de  la  névralgie  dite  «  ciliaire  ;  »  celle-ci 
a  bien  pu  prendre  son  point  de  départ  dans  des  ramifications  nerveuses  moins 
excentriques,  mais  le  muscle  ciliaire  en  est,  pour  ainsi  dire,  le  nœud. 

La  névralgie  du  muscle  ciliaire  peut  être  symptomatique  ou  idiopathique  • 
symptomatique,  on  la  retrouve  dans  la  plupart  des  maladies  inflammatoires  de 
l'intérieur  du  globe,  dans  l'iritis,  l'irido-choroïdite,  le  glaucome,  les  lésions 
traumatiques,  etc.,  et  il  eu  sera  question  lorsqu'il  sera  traité  de  ces  diverses 
affections  ;  idiopathique,  elle  peut  se  présenter  à  l'état  aigu  ou  à  l'état  chronique. 
A  l'état  aigu,  la  névralgie  du  muscle  ciliaire  se  manifeste  brusquement  par 
une  sensation  de  tension,  de  gonflement,  de  chaleur  incommode,  augmentant 
rapidement  d'intensité  pour  devenir  bientôt  intolérable,  et  comprenant  non-seu- 
lement le  globe  de  l'œil,  mais  encore  l'orbite  et  son  pourtour,  et  même  toutes 
les  autres 'parties  animées  par  les  branches  de  la  cinquième  paire.  En  même 
temps,  le  malade  accuse  une  violente  souffrance  à  la  lumière,  il  recherche  l'ob- 
scurité la  plus  profonde  et  l'accès  du  moindre  rayon  de  lumière  ;  un  coin  de 
rideau  relevé,  une  porte  ouverte  le  mettent  dans  une  grande  perplexité.  L'examen 
du  globe  est  excessivement  pénible  et  par  là  rendu  presque  impossible  :  néan- 
moins, si  l'on  parvient,  de  gré  ou  de  force,  ou  après  avoir  anesthésié  le  sujet,  à 
écarter  ses  paupières,  on  ne  constate  au  globe  qu'une  injection  conjonctivale 
plus  ou  moins  prononcée  et  une  pupille  contractée  ;  des  flots  de  larmes  s'échap- 
pent ;  toutefois,  l'on  ne  découvre  aucunes  lésions,  ni  à  la  cornée,  ni  à  l'iris, 
qui  puissent  rendre  compte  des  phénomènes  accusés.  La  douleur  est  conlinue, 
mais  elle  offre  des  exacerbations,  sans  périodicité  régulière  et  se  prolongeant 
ordinairement  plusieurs  heures,  durant  lesquelles  le  malade  ressent  et  accuse 
d'indescriptibles  souffrances,  qui  le  jettent  dans  le  désespoir  et  le  découragement 
le  plus  profond.  Ces  paroxysmes  finissent  par  céder,  mais  la  douleur  ni  la  photo- 
phobie  ne  disparaissent  jamais  tout  à  fait.  Il  y  a  rémittence  plutôt  qu'intermit- 
tence réelle.  C'est,  en  un  mot,  l'une  des  névralgies  les  plus  cruelles  qui  soient. 
Après  un  temps  qui  varie  de  quelques  jours  à  plusieurs  semaines,  et  même  à  plu- 
sieurs mois,  la  maladie  s'arrête,  ou  disparaît  même  brusquement,  ne  laissant, 
après  elle,  aucune  trace  appréciable  de  son  passage. 

A  l'état  chronique,  la  névralgie  du  nmscle  ciliaire  se  manifeste  par  une  sen- 
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satiou  pénible,  éprouvée  par  le  malade  quand  il  s'applique  à  regarder  de  petits 
objets  ;  c'est  l'accommodation  qui  est  douloureuse,  et  cela  se  conçoit,  puisque 
c'est  l'organe  chai'gé  de  cette  fonction  qui  est  le  siège  nécessaire  de  l'affection 
morbide.  Dès  que  le  travail  est  abandonné  et  le  regard  porté  au  loin,  la  sensa- 
tion douloureuse  s'efface  ou  disparaît  même  complètement,  pour  ne  plus  se  repré- 
senter, si  la  cause  qui  l'a  amenée  a  été  écartée,  pour  se  reproduire  bientôt,  au 
contraire,  si  la  même  cause  se  fait  de  nouveau  sentir.  Cette  situation  alors  ne 
tarde  pas  à  s'aggraver,  la  douleur  intra-oculaire  ne  disparaît  plus  complètement 
à  aucun  moment  du  jour,  et  finit  par  se  présenter  sous  la  forme  de  paroxysmes 
plus  ou  moins  longs  et  violents.  L'œil  est  sensible  à  la  lumière  et  la  pupille 
contractée  peut  en  diminuer  l'accès  ;  les  paupières  sont  clignotantes,  et  des  larmes 
abondantes  s'écoulent  quand  une  lumière  plus  ou  moins  vive  vient  frapper  l'or- 
gane; la  maladie  enfin  peut  passer  ainsi  plus  ou  moins  brusquement  à  l'élat 
:aigu. 

En  général,  le  globe  de  l'œil,  dans  les  paroxysmes  surtout,  ne  peut  être  toucbè 
ni  palpé  sans  augmenter  l'état  de  souffrance  ;  néanmoins  les  malades  trouvent, 
la  plupart  du  temps,  du  soulagement,  après  l'avoir  doucement  et  progressivement 
comprimé  avec  la  paume  de  la  main,  ce  qui  n'a  jamais  lieu  dans  les  maladies 
inflammatoires  de  l'œil.  Si,  ce  qui  arrive  dans  les  cas  graves,  les  muscles  de  la 
face  participent  à  la  maladie,  les  contractions  dont  ils  sont  le  siège  augmentent 
encore  les  angoisses  des  malades.  Il  y  a  généralement  insomnie,  inappétence, 
céphalalgie,  mais  pas  de  fièvre  ;  le  plus  souvent  les  deux  organes  sont  frappés 
simultanément. 

Quand  la  maladie  a  duré  longtemps,  les  bords  des  paupières,  incessamment 
baignées  de  larmes  irritantes,  finissent  par  rougir  et  s'irriter,  la  conjonctive 
scléroticale  s'injecte,  mais  ces  altérations  sont  purement  symptomatiqucs  et 
disparaissent  dès  que  l'affection  principale  s'est  elle-même  dissipée. 
'  Les  causes  de  la  névralgie  du  muscle  ciliaire  sont  mal  déterminées.  Un  refroi- 
dissement subit  paraît  avoir  présidé  au  développement  de  la  plupart  des  cas 
connus,  ayant  débuté  par  l'état  aigu.  Elle  s'observe  particulièrement  chez  les 
femmes,  en  général,  chez  les  personnes  nerveuses.  On  doit  à  M.  Hubsch  {voij. 
Annales  d'OcuUstique,  1860,  t.  XLIV,  p.  49)  l'observation  d'un  cas  extraordi- 
nairement  grave  et  tenace  (après  plus  d'un  an,  l'on  en  attendait  encore  la  gné- 
rison)  où  la  névralgie  avait  été  précédée  d'une  ophthalmie  phlycténulaire,  qui  se 
renouvelait  à  chacun  des  accès,  et  dont  le  retour  se  faisait  chaque  fois  attendre 
des  semaines  et  des  mois,  sans  jamais  perdre  de  leur  intensité.  A  l'état  chro- 
nique, l'exercice  d'une  vue  amétropique  sur  de  petits  objets,  à  un  éclairage 
insuffisant  et  dans  de  mauvaises  conditions  générales,  a  pu  développer  d'abord 
un  état  asthénopique,  qui  a  fini  par  passer  à  l'état  de  véritable  névralgie. 

La  névralgie  ciliaire  a  été  observée,  à  l'état  épidémique,  par  le  docteur 
E.-L.  Berthcrand,  à  Teniet-el-Hâad  (province  d'Alger ,  voy.  Annales  d'oculis- 
tique,  1850,  t.  XXIV,  p.  225).  L'auteur  de  la  relation  de  cette  épidémie  croit 
qu'elle  y  est  née  sous  l'influence  d'une  constitution  médicale  particulière,  dontles 
éléments  ont  été  l'humidité  et  un  état  électrique  et  atmosphérique,  réunis  à 
des  causes  physico-morales  débilitantes.  Les  habitants,  dit-il,  qui  allaient  et  ve- 
naient constamment,  qui  passaient  les  journées  à  des  travaux  du  dehors,  ont  été 
exempts  du  fléau  épidémique  qui,  par  contre,  frappait  ceux  des  membres  de  la 
famille  qui  étaient  constamment  retenus  au  logis. 

Le  rfea^wsiîc  n'offre  aucune  difficulté:  des  douleurs  intenses,  survenant /?e- 
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riodiquement  chez  des  personnes,  indemmes  jusque-là  de  toute  affection  ocu-. 
laire,  se  développent  sans  aucun  signe  de  maladies  externes,  du  côté  de  l'iris, 
ou  de  la  cornée,  et  sans  tension  oculaire,  se  calmant  plutôt  qu'elle  ne  s'exaspère 
à  une  pression  douce  et  continue,  et  une  photophobie  telle  qu'elle  ne  se  rencontre 
nulle  part  à  un  si  haut  degré,  tels  sont  les  signes,  auxquels  nul  se  saurait  se- 
méprendre,  qui  caractérisent  cette  pénible  maladie. 

Au  point  de  vue  de  la  conservation  de  l'organe,  h  pronostic  delà  névralgie  ci- 
I  liaire  n'apoint  de  gravité;  tous  les  cas  connus  se  sont  terminés  sansylaisser  d'al- 
tération durable.  Il  est  loin  d'en  être  ainsi,  si  l'on  considère  les  maladies  au  point 
de  vue  des  souffrances  qui  l'accompagnent,  et  qui,  prolongées,  peuvent  finir  par 
altérer  les  plus  robustes  constitutions. 

En  général,  dans  les  cas  dits  rhumatismaux,  idiopathiques,  produits  par  l'ac- 
tion du  froid,  la  durée  de  la  maladie  ne  se  prolonge  pas  au  delà  de  quinze  à  vingt 
jours.  Elle  est  indéterminée  dans  tous  les  autres,  et  suboi'donnée  à  la  cause,  sou- 
vent tenace,  qui  l'a  engendrée. 

Nous  ne  parlerons  de  traitement  qu'en  ce  qui  concerne  la  névralgie  idiopa- 
thique  du  muscle  ciliaire.  Les  malades,  on  n'a  pas  besoin  de  le  leur  ordonner,  se 
tiendront  dans  une  chambre  et  à  l'abri  de  l'accès  de  toute  lumière  ;  cette  chambra 
sera  vaste  et  aérée  ;  leurs  yeux  seront  recouverts  de  tampons  d'ouate  fine,  fixé& 
par  un  large  bandeau,  très-peu  serré,  de  taffetas  noir,  et  l'on  ne  les  découvrira, 
pour  les  examiner,  que  le  moins  souvent  et  le  moins  longuement  possible.  Il  n'y 
a  rien  à  gagner  ici  (au  contraire  de  ce  qui  se  passe  dans  les  cas  de  photophobie, 
symptomaf  ique  de  l'ophthalmie  scrofuleuse)  à  forcer  la  tolérance  à  la  lumière,  l'ac- 
tion de  celle-ci  ne  pouvant  servir,  dans  les  cas  qui  nous  occupent,  qu'à  entretenir 
et  à  exaspérer  le  mal.  On  prescrira,  à  l'intérieur,  les  opiacés,  dans  le  but  d'obtenirdu 
sommeil,  et,  dans  tous  les  cas,  sauf  ceux  de  contre-indication  du  côté  des  voies 
gastriques,  les  sels  de  quinine,  unis  ou  non  au  carbonate  de  fer  ou  au  calomel, 
selon  les  cas  ;  on  ne  recourra  au  colchique  que  dans  ceux  où  une  constitution 
rhumatismale  bien  déterminée  en  réclamera  l'emploi.  A  l'extérieur,  les  injec- 
tions hypodermiques  morphinées  à  la  tempe,  les  vésicatoires  volants  à  la  régioni 
mastoïdienne,  ou  les  vésicatoires  extemporanés  saupoudrés  des  mêmes  sels  de 
morphine,  ou  bien  encore  les  badigeonnages  avec  la  teinture  d'iode  morphinée 
(  teinture  d'iode,  4  grammes  ;  hydrochlorate  ou  acétate  de  morphine,  20  centi- 
grammes) soir  et  matin  ;  et,  comme  collyre,  le  sulfate  neutre  d'atropine,  dont 
l'emploi,  dans  cette  circonstance,  ne  doit  jamais  êti'e  négligé,  et  a  parfois  suffi  à 
amener  la  guérison,  dans  des  cas  chroniques  où  l'on  avait  commis  jusque-là  la 
faute  de  l'oublier.  Warlomont. 

BiBLiocnAPHiE.  —  Clay-Waliace  (W.).  The  Accommodation  of  the  Eyeto  Distances.  New* 
York,  1850.  In  Silliman's  Journ.,  1835  et  Lond.  Med.  Gaz.,  1842.  —  Du  même.  Mode  d'ajus- 
tement du  foyer  des  yeux.  In  Boston  Médical  and  Surgical  Journal,  niay  1844.  —  Du  mêjie. 
De  V impossibilité  de  soutenir  i ajustement  des  yeux.  In  Ann.  d'oculistique,  t.  XIX,  p.  230;; 
1848.  —  BovvMANN  (W.).  Phys.,  Anatomie,  t.  II,  p.  27  ;  1847.  —  Du  même.  Lectures  on  the 
Part  concerned  in  the  Opération»  ofthe  Eye,  etc.  Lond.,  1849,  p.  51  et  Annales  d'ocuUst.r 
t.  XXXI,  p.  21,  27;  1854.  —  Bruecke.  Du  muscle  de  Cramj>ton  et  du  muscle  tenseur  de  la 
choroïde.  In  Milliers  Archiv,  1846  et  Annales  d'oculistique.  t.  XXI,  p.  251.  —  Roth  (5I.-W.). 
Des  muscles  accommodateurs.  In  New-Yorher  med.  Monatsschr.,  n°'  2  et  3,  1852  et  Annales 
d'oculist.,  t.  XXXV,  p.  55;  1856.  —  Sée  (M.).  De  l'accommodation  de  l'œil,  et  du  muscle 
ciliaire.  In  Annales  d'oculist.,  t.  XXXVI,  p.  5  ;  1856.  —  MOller  (H.).  Ueber  einen  ring- 
fôrmigen  Muskel  am  Ciliarkôrper  desMenschen  und  iiber  den  Mechanisnuts  dcr  Accommoda- 
tion. In  Archiv  fur  Ophlhalmologie,  t.  III,  1,  S.  1  et  A/inales  d'oculistique,  t.  XL,  p.  56  ; 
1850. —  ScHULTZE.  Der  Ciliarmuskel  des  Menschen.  In  Arch.  f.  mikrosk.  Anatomie,  t.  III. 
Th.,  1867.  —  IwANOFF.  Der  Uvealtraclus.  ïn  Handbuch  der  gesammten  Augenheilkunde, 
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Ton  Alfr.  Gr.f.fe  nnd  S^ijriscii,  Bd.  I,  iter  Th.,  S.  270.  —  Don  (H.).  Paralysie  dipldliérilique 
du  muscle  cil.alre.  In  Annales  d'oculislique,  t.  LIX,  p.  151  ;  1808.  —  SciiEiiY-Iîucir.  {{apport 
surôH  cas  de  paralysie  du  muscle  ciliairc.  In  Archiv  fiir  Opitthalmologie,  t.  XVII,  I,  p.  265, 
I87I  et  Annales  d'oculislique,  t.  LXVI,  p.  94;  1871.  —  Manz.  Des  effets  du  Calabar  dans 
les  paralysies  diphthcritiques  du  muscle  ciliairc.  In  Klinisclie  Monalsblatter  fiir  Augen- 
lieilkunde,  p.  145,  1870  et  Annales  d'oculistiquc,  t.  XLVI,  p.  238;  1871.  —  Liedheich  (R.).. 
Myopie  apparente,  crampe  du  muscle  ciliaire.  In  Archiv  fur  Ophlhalniologie,  t.  VIII,  î» 
'  p.  259;  18til  et  Annales  d'oculislique,  t.  LI,  p.  94;  1804.  —  Dobrowolski.  Hyperesthésiè 
dumuscle  ciliaire.  In  Klinisclie  Monatsblàlter  fiir  Augenheilkunde,  p.  5J44, 1808  et  Annaleg 
doculislique,  t.  LXII,  p.  242,  1809.  —  Hosch  (F.).  Veber  die  tlicrapeutisclie  Wirkung  der 
Atropien  auf  myopische  Angen.  Basel,  1871,  broch.  —  Scuiess-Gkmiiseus.  Contribution  à  la 
thérapie  de  la  myopie.  Broch.  in-S"  ;  Bàle,  1875  et  Annales  d'oculislique,  t.  LXXII,  p.  25  J 
1874.  W. 

4JILI0-SPÏWALE  (Région).     Yoy.  Moelle. 
CBî.S.     Voy.  PAUPiÈnES. 

CULS   VÏBRi&TBÏiES.       Voy.   EpiTHÉLIUM, 
CÎMBRES.      Voy.  KvMRIS. 

casiEXT.     On  emploie,  dans  l'art  dentaire,  une  série  d'amalgames,  connus 
sous  le  nom  de  ciments,  et  qui  servent  à  l'obturation  des  dents.  Les  ciments  de 
Sullivan,  diversement  composés,  mais  qui  contiennent  pour  la  plupart  du  cuivre, 
se  vendent  en  gros  bols  dont  l'opérateur  détache  la  quantité  qui  lui  est  néces- 
saire. D'autres  pâtes,  dont  la  composition  n'a  pas  été,  comme  celles  des  précé- 
dentes, tenue  secrète,  renlerment  en  proportions  variées  divers  métaux,  tels  que 
l'étain,  l'argent,  l'or,  le  cadmium,  le  palladium,  le  mercure.  Le  dînent  Sorel 
est  un  mélange  de  chlorure  de  zinc  et  d'oxyde  du  même  métal  ;  celui  d'Osie- 
maier  se  prépare  avec  13  grammes  de  chaux  caustique  et  12  grammes  d'acide 
phosphorique  anhydre,  qu'on  mêle  rapidement  et  qu'on  introduit  aussitôt  dans 
la  dent  cariée  :  le  mélange  se  solidifie  en  peu  de  minutes. 

Ce  sujet  a  été  traité  en  détail,  avec  toute  l'autorité  possible,  par  M.  Magitot  dans 
l'article  consacré  à  la  carie  demaire  {voy.  ce  mot).  D. 

CIBIETIÈRE  (de /-o(/AV3Tflptov,  lieu  consacré  au  sommeil).  Ce  nom  donné  à  l'a- 
sile des  morts  et  qui  se  trouve  avec  ce  sens  dans  la  Bible,  est  particulier  aux 
chrétiens.  Il  est  en  rapport  avec  le  dogme  de  la  résurrection. 

Une  partie  des  questions  qui  se  rattachent  à  l'inhumation,  à  l'établissement 
des  cimetières,  a  déjà  été  touchée  à  l'article  Mort.  On  y  a  également  parlé  d'un 
autre  modede  destruction  des  cadavres,  à  savoir  delacrémation  ou  incinération.  Ce 
serait  ici  le  lieu  d'envisager  spécialement  la  question  d'hygiène  publique;  de  re- 
chercher jusqu'à  quel  point  les  cimetières  sont  susceptibles  de  dégager  des  gaz 
nuisibles  à  la  santé  et  d'infecter  les  eaux  du  voisinage,  et  dans  quelles  circon- 
stances ces  émanations,  dont  l'existence  ne  saurait  être  contestée,  se  produisent 
plus  particulièrement  ou  deviennent  plus  dangereuses  ;  d'étudier  l'influence  dé 
l'exposition  du  sol,  des  plantations  d'arbres,  etc.  Mais  il  nous  a  paru  qu'il  y 
avait  avantage  à  rapprocher  toutes  ces  questions  de  celles  qui  concernent  plus 
spécialement  l'inhumation,  le  mode  de  transport  des  cadavres,  les  pompes  fu-. 
nèbrcs,  la  profondeur  et  la  distance  respective  des  fosses,  la  nature  des  cercueils, 
et  de  rassembler  les  unes  et  les  autres  dans  un  seul  article  {voy.  Inhumation). 

D. 
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CIMEX.     Yoy.  Punaise. 

CIMICIQUE  (Acide).  C^^fP'O*.  Acide  gras  découvert  par  Carius  dans  une 
punaise  des  forêts  {Rlmpliigaster  piinctipennis,  Illiy.)  qu'elle  sécrète  par  un 
organe  spécial  de  l'abdomen.  On  l'en  extrait,  en  éliminant  d'abord  par  l'alcool 
froid  une  matière  brune,  et  en  traitant  ensuite  par  de  l'éther  à  la  température 
ordinaire.  Tiré  ainsi  des  punaises,  l'acide  cimicique  est  à  l'état  d'une  huile 
brunâtre  qui  se  concrète  à  la  longue.  On  le  purifie  en  le  transformant  en  sel  de 
plomb,  qu'on  décompose  par  l'hydrogène  sulfuré. 

Cet  acide  pur  cristallise  en  prismes  incolores  groupés  en  étoiles.  11  possède 
une  odeur  de  rance  faible,  mais  caractéristique;  il  fond  entre  45°  et  44",  et  sa 
densité  est  moindre  que  celle  de  l'eau.  Il  se  décompose  par  la  distillation,  et  se 
dissout  facilement  dans  les  alcalis  ;  presque  tous  ses  sels  métalliques  sont  inso- 
lubles dans  l'eau,  ainsi  que  dans  l'alcool  et  l'éther. 

L'acide  cimicique  est  isomère  avec  l'acide  moringique,  retiré  par  Walter  des 
semences  dehcn{Ann.  der  Chem.  u.  Pharm,  t.  GXIY,  p.  147).  M. 

CBIMOLÉE  (Terue).     Voij.  Argile.  '  .     . 

C11VA.  Nom  donné  à  la  plante  qui  produit  le  Semen  contra  {voy.  ce  mot). 
On  sait  que  ce  médicament  est  formé  par  les  petits  capitules  d'une  plante  du 
troupe  des  Artemisia  {voy.  Armoise),  mais  pendant  longtemps  on  a  méconnu 
sa  véritable  origine  en  l'attribuant  à  des  espèces  dont  les  capitules  s'en  rappro- 
chent en  effet,  mais  sans  être  tout  à  fait  identiques. 

Ainsi  V Artemisia  Vahliana  Kosteletzky  [Artemisia  contra  Vahl.)  a  été  long- 
temps regardée  comme  la  plante  mère  du  semen  contra.  Elle  s'en  distingue 
cependant  irès-nettement  par  ses  capitules  ovales  beaucoup  plus  élargis  et  par 
les  bractées  de  l'involucre  beaucoup  plus  larges  et  plus  arrondies. 

De  même,  V Artemisia  judaica  a  de  gros  capitules  presque  hémisphériques, 
jdont  les  bractées  de  l'involucre  sont  largement  arrondies,  et  qui  n'ont  pas  d'ail- 
leurs l'odeur  du  semen  contra. 

h'artemisia  Seberi  Besser  {Artemisia  glomerata  Sieber)  porte  aussi  des  capi- 
tules d'une  forme  différente,  et  qui  se  distinguent  également  par  le  moindre 
nombre  de  glandes  qu'on  trouve  sur  les  bractées  de  l'involucre. 

Aussi  Otto  Berg  avait-il  eu  l'idée  d'établir,  sur  les  fragments  de  la  plante  qui 
arrivent  dans  les  drogniers,  une  nouvelle  espèce  qu'il  avait  désignée  sous  le  nom 
à' Artemisia  Cina.  Cette  plante  a  été  trouvée,  dans  sa  station  naturelle,  par  le 
professeur  russe  Petzhold,  qui  a  passé  le  printemps  et  l'été  de  1870  dans  le  ïur- 
kestan,  et  a  pu  cueillir  cet  Artemisia  dans  la  région  de  Taschkcnt,  dans  une 
localité  située,  par44o  de  latitude  nord  et  68"  longitude  est,  entre  le  lac  d'Aral 
et  le  lac  Balkasch. 

Cette  espèce  décrite  par  M.  Willkomm,  professeur  à  Dorpat,  appartient  à  la 
section  des  Seriphidiiim  du  genre  Artemisia.  Elle  présente  les  caractères  sui- 
ivanls: 

j     Plante  sous-frustescente,  à  souche  épaisse,  tortueuse,  émettant  des  tiges  aé- 

Vriennes  ligneuses  à  la  base,  hautes  de  50  à  50  centimètres.  La  base  porte  des 

•'feuilles  serrées  les  unes  contre  les  autres,  longuement  pétiolées,  bipinnatisé- 

ijuées,  à  segments  linéaires,  couverts  d'une  pubescence  blanchâtre.  Les  feuilles 

caulinaires   sont  très-petites  et  complètement  glabres  à   partir  de  la  partie 

moyenne:  la  moitié  supérieure  porte  de  longs  ramuscules  allongés,  dressés, 
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couverts  de  nombreux  capitules  disposés  en  épis  lâches  simples,  ou  en  petits  glo- 
mérules  groupés  en  épis.  Ces  petits  capitules  sont  larges  de  7)  millimètres  envi- 
ron au  moment  de  la  floraison  ;  ils  sont  oblongs  ;  l'involucre  est  formé  d'une 
douzaine  de  bractées  imbriquées,  très-glabres,  oblongues,  linéaires  obtuses, 
concaves,  largement  scarieuses  sur  le  bord,  marquées  d'une  nervure  verte  sur  le 
dos,  et  portant  sur  chaque  face  de  nombreuses  papilles  glanduleuses.  Le  récep- 
tacle porte  trois  à  six  fleurs  à  l'aisselle  des  bractées;  ces  fleurs  sont  fertiles, 
disposées  par  paires;  la  corolle  obconique  est  marquée  de  dents  obtuses  et  triau- 
"ulaires  ;  elle  surmonte  un  ovaire  quatre  fois  plus  court  qu'elle  ;  et  elle  est  recou- 
verte de  nombreuses  papilles  résineuses  serrées  les  unes  sur  les  autres. 

Cette  espèce  fournit  le  Scmen  conti'a  officinal,  celui  qu'on  désigne  sous  le  nom 
de  semen  contra  d'Alep,  ou  encore  de  sementine,  barbotine,  sancionica,  semen 
€inœ,  semen  sanctum. 

D'autres  espèces  d'Artemisia  doivent  en  être  rapprochées,  comme  fournissant 
aussi  des  semen  contra.  Ce  sont  :  l'Artemisia  pauciflora  Sctechm.,  Y Artemisia 
monogyna  Waldst.  et  Kit.  ,S  microcephala  DC.  ;  V Artemisia  Lercheana  Stechm. 
^  Gmeliana  DC.    Elles   doiment  le  semen  contra  de  Sarepla  ou  de  Russie. 

La  première  de  ces  espèces,  Artemisia  pauciflora  Stechm.,  est  une  plante  qui 
Vient  àSarepta,  sur  le  Volga.  Elle  est  sous-fruticuleuse,  blanchâtre  sur  les  jeunes 
rameaux,  glabriuscule  sur  les  rameaux  adultes,  portant  des  capitules  sessiles  le 
long  des  rameaux,  à  involucres  formés  de  bractées  obtusiuscules,  dont  les  inté- 
rieures scarieuses.  L'Artemisia  monogyna,  ^microcephala,  vient  à  Odessa,  autour 
tle  la  mer  Caspienne  et  à  Sarepta.  La  plante  a  des  involucres  pédicellés,  qui  rap- 
pellent par  leur  forme  ceux  de  l'espèce  précédente.  Les  deux  espèces  donnent  un 
mélange  de  capitules  bruns,  ouverts  en  forme  de  coupe,  ou  non  encore  épanouis, 
portant  un  duvet  aranéeux  rare  et  visible  seidement  à  la  loupe,  et  sur  les  brac- 
tées intérieures,  de  grosses  glandes  d'un  jaune  orangé.  On  a  donné  à  ce  semen 
contra  de  Russie  le  nom  spécial  de  cina  indien  {Cina  indicum). 

Quant  à  l'Artemisia  Lercheana  Stechm . ,  p  Gmeliana  DC. ,  il  vient  à  la  fois  dans 
le  Volga,  le  Caucase  et  le  sud  de  la  Sibérie.  La  plante  est  blanchâtre,  et  ses  capi- 
tules sont  couverts  d'un  duvet  aranéeux,  qui  donne  au  Semen  contra,  qu'ils 
produisent,  un  aspect  blanc  cotonneux  spécial. 

De  Candolle.  Prodromiis,  VI,  102.  —  Derg  et  Sciimidt.  Darstellung  und  Beschreibung  offi- 
■zinellen  Gewàchse.  —  Willkojiji.  Botanische  Zeilung,  l"  mars  1872,  p.  130.  —  G.  Plani-uo». 
■Traité pratique  de  la  détermination  des  drogues  simples,  l,  248.  Pl. 

.    ciniCuoxA.     Voy.  Qi'inquina, 

CIKCHOXÉES.  Nom  donné  à  une  des  grandes  divisions  de  la  famille  des 
Rubiacés,  caractérisée  par  la  présence  de  plusieurs  graines  dans  les  loges  de  la 
capsule.  Elle  comprend  le  genre  Cinchona,  qui  fournit  les  quinquinas. 

]    ci\cuo:vÉTiXE.     Voy.  Ciinchoniine. 

Ci:w€HO\ici\E.  C'W'Az^O^.  g  L  chimie.  Lorsque  les  sulfates  de  cin- 
chonine  ou  le  sulfate  de  cinchonidine  sont  soumis,  dans  certaines  conditions,  à 
l'influence  de  la  chaleur,  ils  subissent  une  modification  isomérique  et  se  trans- 
forment en  sulfate  de  cinchonicine,  dont  on  isolera  la  base  par  les  procédés  ordi- 
naires (M.  Pasteur).  Cet  alcaloïde  est  donc  un  produit  artificiel. 

La  cinchonicine  est  très-amère,  presque  insoluble  dans  l'eau,  trcs-soluble 
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dans  l'alcool  ;  elle  se  combine  avec  l'acide  carbonique  et  chasse  rammoniaqu& 
de  ses  combinaisons. 

Cet  alcaloïde  artificiel  est  dextrogyre,  c'est-à-dire  qu'il  dévie  à  droite  le  plan 
de  polarisation  de  la  lumière  polarisée.  Il  est  fébrifuge.  M. 

§  H.  Emploi  médical.  La  cinchonicine  a  été  proposée  par  Pasteur  comme 
fébrifuge,  à  l'état  de  sulfate  ou  de  tartrate. 

Forget  a  expérimenté  le  sulfate  de  cinchonicine  aux  doses  de  50  centi- 
grammes à  1  gramme  en  solution.  Chez  dix  fiévreux,  dont  six  atteints  de  fièvre 
quotidienne  et  quatre  de  fièvre  tierce,  les  accès  ont  été  modifiés  six  fois,  mais 
ils  n'ont  été  arrêtés  franchement  que  trois  fois.  Dans  les  quatre  autres  cas,  la 
fièvre  a  persisté  sans  aucun  changement.  Il  y  a  eu  deux  récidives,  et  cinq  fois  la 
fièvre,  qui  n'avait  pas  été  arrêtée  par  le  sulfate  de  cinchonicine,  l'a  été  immédia- 
tement par  le  sulfiite  de  quinine. 

Le  sulfate  de  cinchonicine,  donné  à  la  dose  de  2  grammes  par  jour,  a  fait  dis- 
paraître, au  bout  de  six  jours,  un  rhumatisme  articulaire  aigu  {Gaz.  méd.  de 
■Strasbourg,  22  novembre  1855). 

Rayer  a  mis  à  l'essai  le  tartrate  de  cinchonicine.  Ce  sel,  peu  soluble,  a  été 
donné,  soit  en  poudre,  soit  en  pilules,  à  des  doses  qui  ont  varié  de  50  cenlf- 
grammes  à  I  gramme.  Chez  sept  malades,  dont  deux  atteints  de  fièvre  quoti- 
dienne et  cinq  de  fièvre  tierce,  les  accès  n'ont  été  coupés  qu'une  fois  ;  dans  les 
six  autres  cas,  la  fièvre  n'a  été  arrêtée  qu'au  troisième  et  au  quatrième  accès; 
une  fois  même  la  fièvre  ne  put  être  arrêtée.  Il  y  a  eu  des  récidives,  dont  le  sul- 
fate de  quinine  seul  a  triomphé. 

Briquet  a  essayé  aussi  le  tartrate  de  cinchonicine  sur  un  enfant  qui  avait  une 
fièvre  tierce;  la  fièvre  ne  fut  en  rien  modifiée,  tandis  qu'elle  fut  immédiatement 
arrêtée  dès  que  l'on  recourut  au  sulfate  de  quinine  (  Traité  thérapeutique  du 
quinquina).  j 

Les  préparations  de  cinchonicine  se  sont  donc  montrées  inconstantes  et  insuf- 
fisantes comme  antipériodiques  et  fébrifuges.  Un  cas  de  succès  contre  le  rhuma- 
tisme ne  prouve  pas  quelle  influence  il  serait  réellement  susceptible  d'exercer 
sur  cette  maladie.  i 

Rayer  et  Forget  ont  constaté  que  la  cinchonicine  est  mal  tolérée;  ils  l'ont  vu 
causer  soit  des  vomissements  assez  fréquents,  soit  de  la  diarrhée.  Ces  inconvé-r 
nients  n'étant  pas  compensés  par  des  avantages,  reconnus  moindres,  î\u  conr 
traire,  que  ceux  des  autres  alcaloïdes  du  quinquina,  on  n'a  pas  insisté  sur 
l'emploi  thérapeutique  de  la  cinchonicine,  qui  reste  délaissée  et  paraît  le  jus- 
tifier. Nous  devons  ajouter  toutefois  que  Debout,  d'après  quelques  expériences 
comparatives  qu'il  a  pu  faire,  estime  que  la  valeur  fébrifuge  du  sulfate  de  cinr 
chonicine  est  un  peu  plus  considérable  que  l'a  trouvée  le  professeur  Forget; 
mais  encore  serait-elle  plus  faible  que  celle  du  sulfate  de  quinine  et  même  dii 
sulfate  de  cinchonine  ;  car  Debout,  représentant  par  1  la  quantité  de  sulfate  de 
quinine  nécessaire  pour  triompher  d'une  fièvre  intermittente,  porte  à  1  1/2  celle 
du  sulfate  de  cinchonine,  tandis  qu'il  en  faudrait  2  de  sulfate  de  cinchonicine. 
De  plus,  la  cinchonine  exigeant  une  opération  chimique  pour  être  transformé^ 
en  cinchonicine,  il  y  a  là  une  main-d'œuvre  qui  atténue  les  avantages  écono- 
miques que  l'on  aurait  pu  rechercher  dans  l'application  à  la  médecine  pratique 
de  l'alcaloïde  découvert  par  Pasteur  {Bull,  de  thérap.,  1855,  t.  XLVIII,  p.  266). 

D.  DE  Savicnac. 
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Cl^xnoivmiKE  C^ofF^Az'O^  §  I.  chimie.  Celte  substance  est  un  de» 
deux  alcaloïdes  dont  se  compose  la  quinidine.  Elle  est  isomère  avec  la  cincho-^ 
nine  (Pasteur,  Comptes  rendus  deV Institut,  i.  XXXVI,  p.  26;  t.XXXVIl.p.  110). 
Cet  alcaloïde  paraît  exister,  d'après  M.  Winkler,  presque  uniquement  dans 
certaines  écorces.  Ce  chimiste  l'a  découvert  dans  l'écorce  du  quinquina  de 
Maracaïbo.  Depuis  il  a  été  retiré  d'un  quinquina  dit  de  Bogota  [Répertoire  de 
pharm.,  t.  Y,  p.  76;  t.  IV,  p.  528). 

La  cinchonidine  cristallise  en  prismes  rhomboïdaux  de  94",  durs,  possédant 
un  éclat  vitreux  et  des  faces  fortement  striées  ;  réduite  en  poudre,  elle  devient 
électrique  par  le  frottement  ;  elle  est  inodore,  à  peine  soluble  dans  l'eau  et 
l'éther,  plus  soluble  dans  l'alcool.  Elle  possède  une  saveur  amère  moins  intense 
que  celle  de  la  quinine. 

Vers  175"  la  cinchonidine  fond  en  produisant  un  liquide  jaunâtre  qui  prend 
de  nouveau  la  forme  cristalline  par  le  refroidissement  ;  à  une  température  plus 
élevée,  elle  brûle  avec  une  flamme  fuligineuse  et  répand  une  odeur  d'amandes 
amères  ;  dissoute  dans  l'alcool  absolu  à  la  température  de  15»,  elle  est  forte- 
ment lévogyre  ;  distillée  avec  de  la  potasse  et  un  peu  d'eau,  elle  dégage  une  ma- 
tière huileuse  jaune,  qui  possède  tous  les  caractères  de  la  quinoléine. 

Cet  alcaloïde  se  prépare  par  le  même  procédé  que  celui  qui  est  pratiqué  pour 
obtenir  la  quinine  et  la  cinchonine.  Il  est  nécessaire  cependant  de  le  faire  cris-'' 
talliser  dans  l'alcool  à  90  centésimaux,  autant  de  fois  que  la  solution  abandonnée 
à  l'évaporation  spontanée  laissera  déposer  une  matière  résineuse- 
La  cinchonidine  du  commerce  est  rarement  pure  ;  elle  contient  de  la  quini- 
dine. On  s'assure  de  sa  pureté:  1"  en  en  exposant  à  l'air  chaud  nombre  de  cris* 
taux  récents ,  tous  les  cristaux  de  cinchonidine  resteront  transparents  ;  ceux  de 
quinidine  deviendront  efflorescents  ;  2"  en  soumettant  les  cristaux  de  cinchoni- 
dine à  l'action  du  chlore  et  de  l'ammoniaque,  ils  ne  subissent  aucune  altération, 
tandis  que  les  cristaux  de  quinidine  verdissent  comme  ceux  de  quinine.   M. 

Sels  de  cinchonidine.  Les  sels  de  cinchonidine  donnent  par  les  alcalis,  les 
carbonates  et  les  carbonates  alcalins,  un  pi'écipité  blant  insoluble  dans  un  excès 
de  réactif  et  qui  se  prend  par  le  repos  en  gros  cristaux,  solubles  dans  l'alcool, 
moins  solubles  dans  l'eau,  et  presque  insolubles  dans  l'éther.  Sous  l'influencé 
d'une  chaleur  élevée,  les  sels  de  cinchonidine  se  transforment,  comme  ceux  de 
cinchonine,  en  sels  de  cinchonicine.  M. 

§  II.  Emploi  médical.  La  cinchonidine  est  à  la  cinchonine  ce  que  la  qui- 
nidine est  à  la  quinine  {voy.  Quinquina,  p.  552);  elle  doit  donc  avoir  une 
action  analogue  à  celle  de  la  cinchonine,  peut-êti'c  un  peu  plus  faible  ;  elle  doit 
en  revanche  en  avoir  une  plus  forte  que  la  cinchonicine,  et  elle  aurait  mieux 
mérité  les  honneurs  de  l'expérimentation.  Il  y  aurait  dans  son  emploi  des 
avantages  économiques  incontestables  ;  car,  de  môme  que  la  quinidine,  elle 
se  trouve  en  grande  quantité  parmi  les  produits  des  manipulations  du  quinquina 
qui  fournissent  la  quinine  et  la  cinchonine.  On  s'est  souvent  demandé  ce  que 
deviennent  la  quinidine  et  la  cinchonidine,  et  si  elles  ne  servent  pas  à  falsifier 
les  deux  autres  alcaloïdes.  Il  vaudrait  mieux  leur  donner  loyalement  une  autre 
direction,  en  les  utilisant  comme  succédanés  économiques  de  la  quinine,  à  la 
condition,  bien  entendu,  que  des  études  rigoureuses  eussent  préalablement  re- 
connu leur  efficacité,  tout  au  moins  contre  les  fièvres  intermittentes  peu  intenses 
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et  sans  complications.  Les  essais  ont  commencé  avec  la  quinidine;  mais  la  cin- 
chonidinc  n'a  pas  encore  été,  à  notre  connaissance,  employée  en  médecine,  et 
nons  ne  pouvons,  par  conséquent,  rien  dire  de  précis  sur  ses  propriétés  physio- 
logiques et  thérapeutiques.  D.  de  Savignac. 

CII«CHOI«l]^K.  C^'TI^Az^O^  §  I.  Chimie.  Alcaloïde  tiré  en  1821  du  quin- 
quina  gris  par  Pelletier  et  Caventou,  qui  les  premiers  en  firent  connaître  les  pro- 
priétés alcalines  {Ann.  de  chim.  et  de phys.,  t.  XV,  p.  291  et  557).  Cette  subs- 
tance avait  déjà  été  obtenue,  mais  non  à  l'état  pur,  en  18H,  par  le  docteur 
Gomez  de  Lisbonne,  qui  ne  lui  avait  pas  reconnu  les  caractères  alcalins  (Gomez, 
Edinh.  Med.  and  Surg.  Journ.,  oct.  1811). 

Dans  les  eaux  mères  du  sulfate  de  quinine  on  trouve  le  sulfate  de  cinchonine, 
mais  lorsqu'on  veut  des  quantités  assez  fortes  de  ce  dernier  alcaloïde,  mieux 
vaut  traiter  le  quinquina  gris  au  lieu  du  quinquina  jaune.  Cependant,  comme  la 
première  de  ces  deux  espèces  renferme  un  peu  de  quinine,  on  obtiendrait  tou- 
jours un  mélange  de  deux  alcaloïdes  si  Ton  n'avait  dans  l'éther,  qui  dissout 
facilement  la  quinine  et  à  peine  des  traces  de  cinchonine,  un  moyen  facile  de 
séparation. 

■  La  cinchonine  cristallise  en  prismes  quadrilatères  qui  réfractent  fortement  la 
lumière  ;  sa  dissolution  ramène  au  bleu  la  teinture  de  tournesol  préalablement 
rougie  par  un  acide  ;  elle  est  douée  d'une  saveur  amère,  styptique  et  persistante. 
Elle  est  à  peine  soluble  dans  l'eau,  moins  soluble  que  la  quinine  dans  l'alcool, 
elle  s'y  dissout  néanmoins  d'autant  plus  facilement  que  ce  dernier  est  plus  con- 
centré et  plus  chaud.  Le  chloroforme,  les  huiles  fixes  et  essentielles  la  dissol- 
vent en  petite  quantité.  L'éther  porté  à  la  températui-e  de  20",  en  dissout  -3-77  de 
son  propre  poids.  Les  dissolutions  cinchoniques  sont  fortement  dcxlrogyrcs. 
,  La  cinchonine  fond  vers  165»  et  se  prend  par  le  refroidissement  en  une  masse 
cristalline;  à  une  température  plus  élevée  elle  se  volatilise  en  partie  en  répandant 
une  odeur  aromatique  ;  chauffée  dans  un  courant  d'hydrogène  ou  d'ammoniaque, 
elle  se  volatilise  entièrement,  et  en  se  refroidissant,  sa  vapeur  cristallise  en  pris- 
mes brillants  qui  atteignent  parfois  une  longueur  de  27  millimètres. 

Le  chlore  et  le  brome  attaquent  vivement  la  cinchonine  en  donnant  naissance 
à  des  produits  de  substitution.  Mélangée  avec  de  l'ammoniaque  et  de  l'eau 
chlorée  récemment  préparée  ne  verdit  point  comme  la  quinine.  Distillée  avec 
de  la  potasse,  elle  engendre  une  multitude  d'alcaloïdes  parmi  lesquels  figure  la 
quinoléine  (Greville  Williams). 

Lorsqu'on  fait  agir  du  chlore  sur  une  solution  chaude  et  concentrée  de  chlor- 
hydrate de  cinchonine,  il  s'en  dépose  une  poudre  cristalline  de  chlorhydrate  de 
cinchonine  bichlorée  ;  de  la  dissolution  de  cette  poudre  dans  l'eau  bouillante, 
l'ammoniaque  précipite  la  cinchonine  bichlorée.  Le  chlorhydrate  de  cinchonine, 
chauffé  avec  un  excès  de  brome  et  une  petite  quantité  d'eau,  se  convertit  eu 
chlorhydrate  de  cinchonine  bibromé,  dont  la  solution  aqueuse,  traitée  par  l'am- 
moniaque, dépose  de  la  cinchonine  bibromée  en  lamelles  incolores. 

La  cinchonine  forme  avec  les  acides  des  sels  cristallisés  pour  la  plupart,  amers, 
ayant  une  grande  analogie  avec  les  sels  de  quinine,  mais  plus  solubles  que  ces 
derniers  dans  l'eau  et  dans  l'alcool.  Quelques  sels  neutres  de  cinchonine,  tels<[ue 
le  citrate,  l'acétate,  traités  par  l'eau  chaude,  se  décomposent  avec  séparalion  de 
cinchonine.  Cet  alcaloïde  ne  contracte  pas  de  combinaisons  stables  avec  l'acide 
carbonique,  M. 
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3  II.  Emploi  médical.  HISTORIQUE.  La  cinchoiiine  a  doublement  pré- 
cédé la  quinine  dans  l'emploi  médical  ;  car,  d'une  part,  les  premiers  quin- 
quinas usité.5  et  ceux  qui  ont  continué  à  l'être  le  plus  jusqu'au  commencement 
de  ce  siècle,  se  rapportaient  au  quinquina  gris  dans  lequel  domine  la  cincho» 
nine;  et,  d'autre  part,  ce  fut  cet  alcaloïde,  entrevu  antérieurement  par  Gomez  et 
par  Laubert  {voy.  art.  Quinine,  historique),  que  découvrirent  en  premier  lieu 
Pelletier  et  Caventon.  Expérimentée  par  Chomel,  Double  et  Magendie,  la  cinclio- 
nine  lut  considérée  d'abord  comme  le  principe  actif  du  quinquina;  mais  à  ce 
moment  la  Bolivie  et  le  Pérou  versaient  en  abondance  sur  le  marché  le  calysaya, 
analogue  au  jaune  royal,  espèce  rare  et  néanmoins  très-cstimée.  Les  propriétés 
énergiques  de  ces  quinquinas  en  inspirèrent  l'analyse,  qui  eut  pour  résultat  la 
découverte  de  la  quinine.  L'essai  de  celle-ci  ne  tarda  pas  à  démontrer  sa  supé- 
riorité sur  la  cinchonine,  qui,  après  avoir  failli  devenu-  le  fébrifuge  générale- 
ment adopté,  fut  éclipsée  par  sa  rivale  au  point  de  tomber  dans  un  délaissement 
prjsque  absolu.  Cependant,  tous  les  praticiens  n'oublièrent  pas  les  premières 
applications  qui  lui  avaient  été  favorables.  Reprise  en  seconde  main  par  de  nou- 
veaux expérimentateurs,  la  cinchonine  fut  reconnue  posséder  des  propriétés  ana- 
logues à  celle  de  la  quinine,  tant  comme  fébriiuge  et  antipériodique  que  sous 
d'autres  rapports.  Ses  sels,  plus  solubles  et  moins  amers  que  ceux  de  la  qui- 
nine, n'en  étaient  que  mieux  acceptés  par  certains  malades.  Enfin  une  question 
économique,  (jui  avait  aussi  son  importance,  contribua  à  la  rappeler  à  l'atten- 
tion ;  elle  était  beaucoup  moins  chère  que  la  quinine,  dont  le  prix  s'est  parfois 
élevé  à  un  taux  excessif,  et  qui  en  tout  état  de  chose  reste  un  médicament  dis- 
pendieux. Le  principal  mobile  de  sa  réhabilitation  fut  donc  le  désir  de  mettre  à 
la  portée  des  fortunes  médiocres  nn  lébrifuge  laissé  sans  emploi  dans  les 
fabriques  de  sulfate  de  quinine.  L'utilisation  du  sulfate  de  cinchonine  est  parti- 
culièrement due  au  zèle  avec  lequel  Delondre  a  fait  ressortir  ses  avantages 
économiques  et  thérapeutiques  ;  les  premiers  sont  positifs  ;  nous  allons  tâcher 
d'apprécier  la  valeur  des  seconds. 

Action  imiysiologique.  La  cinchonine  a  été  beaucoup  moins  étudiée  eu  phy-n 
siologie  expérimentale  qu'en  thérapeutique.  Les  données  ne  sont  donc  pas  assex 
nombreuses  pour  que  l'on  puisse  préciser  en  tous  points  son  action  phy- 
siologique ,  ni  la  comparer  rigoureusement  à  celle  de  la  quinine.  Il  est 
acquis  néanmoins  que ,  sous  ce  rapport,  il  existe  entre  ces  deux  alcaloïdes 
beaucoup  d'analogie;  mais  ils  offrent  aussi,  particulièrement  dans  les  applica- 
tions thérapeutiques ,  des  dissemblances  plus  ou  moins  notables  selon  les 
observateurs. 

Les  expériences  de  Magendie,  dont  nous  avons  déjà  eu  occasion  de  parler 
[voy.  Ql'KMNe,  p.  210),  sont  évidemment  imparfaites  ou  exécutées  avec  de  trop, 
faibles  doses,  puisqu'il  est  arrivé  à  admettre  que  les  sels  de  chinchonine,  aussi; 
bien  que  ceux  de  quinine,  injectés  dans  la  jugulaire  des  chiens,  ne  les  tuent, 
pas,  et,  par  conséquent,  ne  sont  pas  vénéneux  pour  ces  animaux.  L'action  toxique, 
de  ces  alcaloïdes  et  par  suite  leur  action  physiologique  en  grande  partie,  ont 
donc  échappé  à  l'habileté  de  cet  expérimentateur,  contredit  sur  ce  point  par  tous 
ceux  qui  sont  venus  après  lui. 

Pour  Briquet,  la  cinchonine  et  la  quinine  ne  diffèrent  que  par  l'intensité  d&, 
leurs  effets.  La  première  agit  comme  la  seconde  sur  le  cerveau,  avec  moins, 
d'énergie  ;  les  troubles  de  l'ouïe  sont  également  moindres;  les  troubles  de  la  vue» 
les  vertiges,  la  titubation  sont  les  mêmes  ;  elle  déprime  et  ralentit  de  la  même 
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manière  les  contractions  du  cœur  et  des  artères,  sa  puissance  dépressive  e'tant 
inférieiu^e  d'un  tiers  à  celle  de  la  quinine. 

Injecté  dans  la  jugulaire  des  animaux,  le  sulfate  de  quinine  montre  un  pou- 
voir toxique  double  de  celui  du  sulfate  de  cinchonine. 

Sur  le  tube  digestif,  même  action  de  la  part  de  ces  deux  sels,  d'après  cet 
observateur  ;  il  a  remarqué  seulement  un  peu  plus  de  sensibilité  exprimée  par 
les  hautes  doses  du  sulfate  de  cinchonine,  un  peu  plus  de  cuisson  lors  des  appli. 
cations  de  ce  sel  sur  les  plaies  des  vésicatoires.  La  cinchonine  est  donc  un  irri- 
tant local  un  peu  plus  actif  que  la  quinine,  mais  la  différence  n'est  pas  très- 
grande.  Bailly,  au  contraire,  avait  trouvé  le  sulfate  de  cinchonine  moins  irritant 
que  celui  de  quinine. 

Enfin  Briquet  dit  avoir  constaté  qu'il  faut  moitié  en  plus  de  cinchonine  pour 
produire  les  mêmes  effets  thérapeutiques  que  la  quinine. 

Les  expériences  de  Briquet  sont  contfredites,  sur  quelques  points,  par  celles 
de  Bouchardat,  Delondre  et  Girault.  D'après  ces  trois  observateurs,  le  sulfate  de 
cinchonine  injecté  dans  les  veines  chez  les  chiens,  détermine  la  mort  à  une 
dose  moindre  que  le  sulfate  de  quinine;  le  premier  de  ces  deux  sels  produit  une 
action  toxique  très-supérieure  à  celle  du  second  sur  les  grenouilles  et  sur  les 
lapins.  L'un  de  ces  observateurs,  expérimentant  sur  lui-même,  a  vu  le  sulfate  de 
cinchonine,  aux  doses  de  25  à  70  centigrammes,  déterminer  une  élévation  telle 
du  pouls  que,  à  la  suite  de  la  dernière  dose,  par  exemple,  prise  en  une  seule 
fois,  il  avait  presque  doublé  au  bout  d'une  demi-heure.  Mais  comme  il  surve- 
nait ultérieurement  une  faiblesse  générale,  au  milieu  de  laquelle  vraisembla- 
blement le  pouls  baissait  en  proportion,  l'excitation  circulatoire  primitive  a  bien 
l'air  de  ressembler  ici  à  celle  que  l'on  observe  souvent  au  début  d'une  expérience, 
causée  tant  par  l'émotion  morale  que  par  le  premier  choc  du  médicament  sur 
l'organisme.  Le  même  effet,  initial  s'est  souvent  vu  au  moment  de  l'ingestion  de 
la  quinine,  ce  qui  n'empêche  pas  cet  alcaloïde  de  déprimer  plus  tard  le  pouls. 
On  ne  saurait  contester  à  la  cinchonine  la  même  action  dépressive,  trop  bien 
établie  par  son  influence  antipyrétique  pour  être  révoquée  en  doute  sur  des 
données  expérimentales  passibles  d'interprétation.  L'expéi'imentateur  en  cause 
paraît  d'ailleurs  avoir  offert,  à  l'égard  de  la  cinchonine,  une  susceptibilité  excep- 
tionnelle qui  a  considérablement  forcé  la  note  de  son  action  physiologique. 

Béraudi,  que  nous  avons  déjà  eu  l'occasion  de  signaler  et  de  critiquer  (art. 
Quinine)  pour  s'être  obstiné  à  n'attribuer  que  des  propriétés  stimulantes  aux 
sels  de  quinine,  n'a  pas  manqué  de  prêter  les  mêmes  propriétés  aux  sels  de  cin- 
chonine. Selon  lui,  le  sulfate,  le  tartrate,  l'acétate,  le  chlorhydrate  de  cincho- 
nine augmentent  la  fréquence  du  pouls  ;  le  nitrate  seul  l'aurait  fait  baisser  de 
dix  pulsations.  Toutes  les  variations  du  pouls  que,  dans  l'expérimentation  phy- 
siologique, la  cinchonine  serait  susceptible  de  produire,  peuvent  s'expliquer 
comme  elles  l'ont  été  à  propos  de  la  quinine,  et  nous  n'avons  pas  à  y  revenir.  En 
somme,  les  sels  de  cinchonine,  à  doses  médicales  et  sur  les  fébricitants,  sont, 
ainsi  que  les  sels  de  quinine,  des  modérateurs  du  mouvement  circulatoire,  et, 
sur  ce  point,  tous  les  cliniciens  qui  les  ont  employés  sont  de  l'avis  de  Briquet. 

Ces  objections  faites  sur  les  constatations  relatives  au  pouls,  nous  relaterons 
avec  plus  de  confiance  les  autres  effets  signalés  par  les  auteurs  qui  ont  le  plus 
étudié  la  cinchonine,  c'est-à-dire  par  Bouchardat,  Delondre  et  Girault,  Bailly, 
Béraudi,  Wahu,  Moutard-Martin. 

Le  sulfate  de  cinchonine,  appliqué  sur  la  membrane  muqueuse  de  la  bouche, 


CINCHONINE  (emploi  médical).  305 

donne  une  sensation  d'amertume  supportable,  que  l'on  fait  disparaître  prompte- 
ment  en  se  lavant  la  bouche  deux  ou  trois  fois  ;  elle  devient  sèche  d'abord,  puis 
la  sécrétion  de  la  salive  augmente,  mais  elle  reste  collante,  mousseuse  ;  lorsque 
Ja  dose  est  plus  élevée,  les  fosses  nasales  participent  à  ce  phénomène  (Bouchardat, 
Deloudre  et  Girault). 

D'après  Béraudi,  les  sels  de  cinchoniue  produisent  la  rougeur  de  la  langue, 
<lu  ptyalisme,  de  la  soif,  une  sensation  de  chaleur  qui,  partie  de  l'estomac, 
devient  générale  et  s'accompagne  de  rougeur  de  la  face  ;  le  nitrate,  qui  paraît 
-être  le  plus  actif,  cause  en  outre  de  la  constriction  à  la  gorge. 

Cette  sensation  de  chaleur  à  l'estomac  est  également  signalée  par  Bouchardat, 
Belondre  et  Girault  ;  elle  se  complique,  d'après  ces  observateurs  auxquels  il  faut 
joindre  Moutard-Martin,  de  douleurs  plus  ou  moins  vives  dans  l'estomac,  parfois 
dans  les  intestins,  souvent  de  nausées  et  quelquefois  même  de  vomissements.  La 
diarrhée  a  aussi  été  observée.  Béraudi,  après  avoir  noté  pour  la  cinchonine,  son 
sulfate  et  son  acétate,  les  nausées,  n'impute  les  vomissements  qu'au  nitrate  qui 
produirait,  en  outre,  une  diarrhée  pouvant  durer  jusqu'à  quatre  jours.  Moutard- 
Martin  a  observé  une  fois  des  douleurs  dans  les  membres. 

L'un  des  phénomènes  les  plus  saillants  est  la  céphalalgie,  remarquée  par 
presque  tous  les  observateurs.  Elle  est  constante,  dit  Moutard-Martin,  chez  les  ma- 
lades qui  sentent,  si  peu  que  ce  soit,  les  effets  du  sulfate  de  cinchonine.  Variable 
^n  intensité,  elle  peut  aller  jusqu'à  devenir  intolérable  ;  elle  est  ordinairement 
assez  courte  ;  dans  quatre  observations  de  Wahu  on  la  voit  persister,  sous  forme 
périodique,  après  la  cessation  des  fièvres  auxquelles  avait  été  opposé  le  sulfate 
de  cinchonine.  Cette  céphalalgie  est  constrictive  et  offre,  en  outre,  ce  caractère 
particulier,  d'occuper  exclusivement  les  régions  frontale  et  temporale,  jamais 
la  partie  postérieure  de  la  tête. 

Les  sels  de  cinchonine  occasionnent  avec  moins  d'intensité,  et  moins  constam- 
ment que  ceux  de  quinine,  des  vertiges,  des  éblouissements,  des  bourdonne- 
ments; si  l'ébriété  se  produit,  elle  est  plus  fugace.  Du  moins,  les  choses  se  pas- 
sent ainsi  avec  les  doses  médicales  ;  car  il  se  pourrait  fort  bien  que,  à  doses 
toxiques,  les  phénomènes  nerveux  eussent  la  même  violence  qu'avec  le  sulfate 
•de quinine;  ces  dernières  doses  ont  produit  des  convulsions  chez  les  chiens;  on 
les  a  vu  aussi  déterminer  une  forte  dilatation  pupillaire  ;  mais  les  doses  moindres 
laissent  aux  pupilles  leur  jeu  normal  ou  tendent  plutôt  à  les  rétrécir.  Dans  ses 
■expériences  sur  les  animaux,  Briquet  a  vu  les  doses  toxiques  amener  la  prostra- 
tion, la  stupeur,  le  coma.  Béraudi,  Bouchardat,  dans  un  emploi  plus  modéré  de 
la  cinchonine,  l'ont  vu  néanmoins  provoquer  de  la  somnolence,  un  besoin  de 
■dormir,  et  des  rêves  pénibles  ou  bizarres  lorsque  le  sommeil  survient. 

La  cinchonine  peut  susciter  du  côté  de  la  poitrine  des  accidents  plus  doulou- 
!  reux  et  plus  graves  que  du  côté  de  la  tête.  Ce  sont  des  soubresauts  du  cœur,  de 
î'anxiété,  de  l'angoisse  précordiale,  avec  gêne  et  ralentissement  de  la  respira- 
tion ;  ce  ralentissement  coïnciderait  avec  l'accélération  de  la  circulation,  fait  ex- 
traordinaire, s'il  est  vrai,  car  il  serait  en  opposition  avec  la  concordance  habituelle 
du  rhythme  de  ces  deux  fonctions.  Il  est  affirmé  par  l'un  des  collaborateurs  de 
Bouchardat,  qui  l'a  constaté  sur  lui-même,  et  a  dû  suspendre  l'expérience  à, 
■laquelle  il  s'était  soumis,  par  suite  de  la  véhémence  de  la  douleur  précordiale, 
envahissant  presque  tout  le  côté  gauche  de  la  poitrine. 

Les  sujets  qui  ont  été  atteints  par  ce  genre  de  douleur,  de  même  que  ceux  qui 
ont  souffert  de  la  céphalalgie  dont  il  a  été  question  plus  haut,  éprouvent  bientôt 
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un  sentiment  de  faiblesse  générale  ;  les  bras  s'alourdissent,  les  jambes  fléchissent, 
et  quelquefois  il  survient  des  syncopes.  Tous  les  malades,  dit  Moutard-Martin,  qui 
ont  éprouve  le  mal  de  tète,  ont  ressenti  en  même  temps  une  faiblesse  des  plus 
pénibles  et  très-variable  dans  son  degré  ;  quelquefois  c'est  un  simple  affaiblisse- 
ment, delà  paresse  à  se  mouvoir;  d'autres  fois,  c'est  une  faiblesse  poussée  à 
l'excès  avec  menace  de  syncope,  défaillances,  pâleur  de  la  face,  ralentissement 
du  pouls.  Mais  il  y  a  plus;  dans  les  observations  de  Girault,  nous  en  trouvons 
deux  où  les  sujets,  n'ayant  pris  que  50  centigrammes  de  sulfate  de  cinchonine  en 
un  seul  coup,  ont  eu,  une  demi-heure  après,  une  syncope  qui  a  duré  une  heure; 
il  n'est  fait  mention  d'aucun  autre  accident  antérieur  à  celui-là,  comme  dans  les 
cas  précédents.  Les  phénomènes  hyposhéniques  dont  nous  venons  de  parler,  sus- 
ceptibles d'aboutir  à  un  état  syncopal  et  traduisant  une  action  paralysante  qui 
peut  s'étendre  jusqu'au  cœur,  sont,  sans  contredit,  ceux  qui  doivent  le  plus 
faire  réfléchir  les  praticiens  avant  de  s'engager  dans  des  applications  trop  hardies 
des  sels  de  cinchonine. 

"  Les  différents  phénomènes  que  nous  venons  de  passer  en  revue  peuvent  se 
présenter  partiellement  ou  en  totalité  chez  le  même  individu.  Ce  que  l'on  observe 
le  plus  habituellement,  dit  Moutard-Martin,  l'un  des  expérimentateurs  qui  ont  le 
niieux  apprécié  les  effets  du  sulfate  de  cinchonine,  ce  sont  des  malades  qui 
éprouvent  la  céphalalgie  avec  constriction,  faiblesse  générale  et  menace  de  syn- 
copes, un  peu  de  douleur  d'estomac.  Ces  effets  physiologiques  débutent  ordinai- 
rement peu  de  temps  après  l'ingestion  du  sulfate  de  cinchonine  ;  cela  varie  d'un 
quart  d'heure  à  une  demi-heure;  quelquefois  ils  sont  presque  instantanés;  ils 
durent  peu  :  d'une  demi-heure  à  trois  quarts  d'heure.  Le  meilleur  remède  que 
Moutard-Martin  ait  trouvé  contre  ces  malaises,  souvent  fort  pénibles  pour  les  ma- 
lades, c'est  l'ingestion  d'un  peu  d'eau  froide,  qui  calme  rapidement  la  douleur 
d'estomac  et  abrège  la  durée  des  autres  accidents.  Parfois  cependant,  lorsque  la 
défaillance  est  trop  prononcée,  l'eau  froide  ne  suffit  pas.  Nous  conseillerions  en 
pareil  cas,  surtout  s'il  existait  en  même  temps  de  l'angoisse  précordiale,  une 
potion  avec  de  l'éther  et  de  l'hydrolal  de  menthe  ou  de  cannelle  ;  des  toniques 
énergiques  seraient  indiqués  en  cas  de  faiblesse  excessive,  et  il  est  à  peine  be- 
soin d'ajouter  que  les  stimulants  de  toute  sorte  deviendraient  nécessaires  contre 
l'état  syncopal. 

'  La  cinchonine  est  absorbée  et  passe  en  nature  dans  le  sang,  de  même  que 
tous  les  alcalis  végétaux.  Ainsi  qu'eux,  elle  est  probablement  en  partie  détruite 
dans  le  sang;  elle  semble  être  en  plus  grande  partie  éliminée  sans  décomposition. 
D'après  Bouchardat,  on  la  retrouve  dans  l'urine  de  une  à  trois  heures  après  son 
absorption,  augmentant  pendant  cinq  à  six  et  diminuant  jusqu'à  sa  disparition 
qui  arrive  de  dix  à  vingt-quatre  heures  api'ès  la  dernière  prise,  selon  la  quantité 
qui  a  été  administrée.  On  la  décèle  à  l'aide  de  l'iodo-iodure  de  potassium,  qui 
donne  avec  elle  un  piwipité  couleur  jaune  orangé,  non  caractéristique  toutefois,  car 
cette  couleur  est  commune  à  d'autres  bases  végétales  précipitées  par  le  même 
réactif. 

X  petite  dose,  le  sulfate  de  cinchonine  provoque  de  fréquentes  envies  d'uriner, 
qui  diminuent,  ainsi  que  l'urine,  à  mesure  que  l'on  augmente  la  dose  de  ce  sel. 

Le  sulfate  de  cinchonine  exerce  sur  la  rate  la  même  influence  que  le  sulfate  de 
quinine;  elle  est  imlle  sur  les  engorgements  anciens,  très-volumineux,  réelle  et 
même  très-prompte  sur  les  engorgements  récents  et  aigus.  C'est  ce  qui  ressort 
particulièrement  des  observations  faites  par  Iludellet,  et  de  celles  recueillies  pa? 
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Michel  Lévy.  Laveran  me  toute  action,  immédiate  ou  consécutive,  de  la  cinclio- 
nine  sur  la  rate  engorgée,  action  du  reste  qu'il  refuse  également  au  sulfate  de 
quinine. 

Action  thérapeutique.  La  cinchonine  n'a  pas  été  comme  la  quinine  appliquée 
au  traitement  des  maladies  les  plus  diverses  ;  elle  n'a  été  sérieusement  essayée 
que  dans  les  fièvres  intermittentes,  et  accessoirement  contre  le  rhumatisme. 
Aussi,  peut-on  dire  que  toute  son  histoire  thérapeutique  se  résume  en  une  ques- 
tion de  comparaison  entre  ses  propriétés  antipériodiques  et  fébrifuges  et  celles 
delà  quinine.  Nous  allons  donc  reproduire  succinctement  les  principaux  éléments 
de  cette  comparaison. 

Les  premiers  expérimentateurs,  Chomel,  Double,  Dufour,  tout  en  reconnaissant 
l'action  fébrifuge  de  la  cinchonine,  la  trouvent  moins  prompte,  moins  sûre  que 
celle  de  la  quinine.  Magcndie,  qui  avait  obtenu  d'abord  des  résultats  avantageux 
de  l'emploi  du  premier  de  ces  alcaloïdes,  finit  par  l'abandonner  pour  ne  plus  re- 
courir qu'au  second. 

Mais  bientôt  survinrent  des  observateurs  plus  satisfaits.  Entre  autres,  Pétroz, 
Pothier,  Nieuwenhuis,  Halle,  admettaient  la  rivalité  des  sulfa(es  de  quinine  et  de 
cinchonine.  Bailly  trouvait  à  la  cinchonine  des  propriétés  moins  irritantes  sur  les 
systèmes  nerveux  et  digestif;  il  la  jugeait  d'une  application  plus  générale,  plus 
efficace,  et  en  beaucoup  de  cas  plus  heureuse  que  la  quinine  ;  et  il  ne  donnait 
cependant  le  sulfate  de  cinchonine  qu'à  la  dose  de  6  à  8  grains  par  jour.  Bleynio, 
plaçait  au  même  rang  la  quinine  et  la  cinchonine,  et,  en  outre,  les  préférait  pures 
au  sulfate  de  quinine.  Enfin,  Marianini  considérait  la  cinchonine  comme  l'égale 
de  la  quinine,  non-seulement  dans  les  fièvres  intermittentes  simples,  mais  même 
dans  les  pernicieuses  ;  il  employait  tant  le  sulfate  que  la  cinchonine  pure,  pres- 
crivait de  celle-ci  jusqu'à  30  grains  en  trois  prises,  et  débutait  quelquefois  par 
20  grains. 

Nous  arrivons  maintenant  aux  témoignages  d'observateurs  plus  récents. 

Girault  croit  que  le  sulfate  de  cinchonine  peut  remplacer  le  sulfate  de  quinine 
dans  la  généralité  des  cas  ;  cependant  il  craindrait  de  le  donner  à  hautes  doses 
dans  les  fièvres  pernicieuses  à  cause  des  syncopes  qu'il  l'a  vu  produire. 

Pepper  produit  un  témoignage  d'aulant  plus  important  qu'il  s'agit  ici  de  fièvres 
intermittentes  des  pays  chauds  (Pensylvanie)  ;  il  dit  avoir  traité  avec  succès  ces 
fièvres  par  le  sulfate  de  cinchonine,  el  n'avoir  reconnu  aucune  différence  entre 
l'action  antipériodique  de  ce  médicament  et  celle  du  sulfate  de  quinine;  le  sul- 
fate de  cinchonine  lui  a  même  paru  être  un  peu  plus  prompt  dans  son  action. 

Wahn,  qui  a  fait  ses  observations  sur  des  fièvres  du  même  genre,  en  Algérie, 
trouve  la  cinchonine  et  la  quinine  identiques  quant  à  leurs  effets  physiologicpies; 
la  cinchonine  ne  détermine  qu'exceptionnellement  de  la  surdité  et  des  bourdon- 
nements, tandis  que  la  quinine  les  produit  très-souvent.  Mais  la  céphalalgie, 
que  Wahu  ne  note  pas  parmi  les  accidents  occasionnés  par  la  cinchonine,  a  été 
persistante  chez  plusieurs  de  ses  malades  ;  la  fièvre,  d'ailleurs,  a  guéri  rapidement 
dans  la  plupart  des  cas.  Mais  l'emploi  préalable  d'un  traitement  éméto-cathar- 
iique  infirme  beaucoup  le  succès  qu'il  a  retiré  de  l'administration  ultérieure  de 
la  cinchonine. 

Hudellet,  médecin  de  l'hôpital  de  Bourg  (Ain),  apporte  en  faveur  du  sulfate  de 
cinchonine  le  chiffre  le  plus  imposant  d'observations  qui  ait  été  produit  jusqu'ici  ; 
et  quoique  ces  observations  manquent  de  détails,  leurs  résultats  n'en  sont  pas 
moins  dignes  de  fixer  l'attention  :  507  cas  de  fièvres  de  tout  type  ont  été  traités  par 
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ce  sel,  qui,  à  la  dose  de  50  à  40  centigrammes  en  potion,  prise  en  trois  fois  pendant 
l'apyrexie,  a  le  plus  souvent  arrêté  le  deuxième  accès  et  rarement  laissé  venir  le 
troisième.  La  potion  était  ordinairement  additionnée  de  10,  15  ou  20  gouttes  de 
laudanum  ;  cela  a  pu  sans  doute  augmenter,  assux'er  l'efficacité  de  la  médication  ; 
souvent  l'opium  appuie  de  même  l'action  antipériodique  de  la  quinine;  mais^ 
cette  addition  n'en  nuit  pas  moins  au  jugement  que  l'on  aurait  pu  porter  sur  l'ac- 
tion exclusive  de  la  cinchonine.  Toujours  est-il  que,  sur  ces  507  cas,  il  n'y  a  eu 
que  9  insuccès;  que  les  récidives  n'ont  été  ni  plus  ni  moins  nombreuses  qu'après 
l'emploi  du  sulfate  de  quinine.  Ce  sel  n'a  donc  pas,  d'api-ès  Hudellet,  de  meil- 
leur succédané  que  le  sulfate  de  cinchonine,  qui  pourrait  même  être  considéré 
comme  son  égal. 

Briquet  estime  que  le  sulfate  de  cinchonine  peut  rendre  tous  les  services  que 
rend  le  sulfate  de  quinine,  à  ce  point  qu'il  a  complètement  substitué,  dans  sa 
pratique,  l'usage  du  premier  à  celui  du  second.  11  a  attaqué  des  fièvres  intermit- 
tentes de  tous  les  types  avec  un  succès  aussi  décisif  que  s'il  eût  employé  la 
quinine.  La  fièvre  a  été  habituellement  coupée  au  premier  accès,  rarement  elle 
a  duré  jusqu'au  deuxième  accès,  et  dans  aucun  cas  il  n'en  est  survenu  un 
troisième.  La  tuméfaction  de  la  rate  et  la  cachexie  fébrile  ont  cédé  de  la  même 
manière  qu'avec  la  quinine,  et  il  n'y  a  pas  eu  de  récidives.  Les  doses  qu'il  a  em- 
ployées ont  été  d'un  tiers  plus  élevées  que  celles  du  sulfate  de  quinine  ;  il  trouve 
trop  faibles  les  doses  données  par  Iludellct. 

Les  médecins  militaires,  placés  dans  les  meilleures  conditions  pour  agir  sur 
les  fièvres  d'origine  palustre  qui  se  prêtent  le  mieux  à  l'essai  des  médicaments 
fébrifuges,  ont  produit,  au  sujet  de  la  cinchonine,  de  nombreuses  observations, 
au  milieu  desquelles  on  trouve  des  divergences  et  des  oppositions  qui  empêchent 
de  porter  un  jugement  décisif;  toutefois,  la  plupart  constatent,  en  somme  et 
dans  une  assez  large  mesure,  l'efficacité  du  sulfate  de  cinchonine.  Ainsi,  le  Con- 
seil de  Santé  des  armées  ayant  prescrit  de  l'expérimenter  dans  les  hôpitaux 
d'Alger,  d'Oran,  de  Constantine,  de  Cherchell,  de  Rome  et  de  La  Rochelle,  le 
résumé  des  rapports,  rédigé  par  les  médecins  en  chef  de  ces  établissements, 
donne  un  total  de  205  fièvres,  dont  106  de  première  invasion,  et  99  récidivées; 
le  nombre  des  guérisons  est  de  •19-4;  le  sulfate  de  cinchonine  n'a  échoué  que 
41  fois.  Plus  tard,  pendant  la  guerre  d'Orient,  de  nouvelles  expérimentations, 
suggérées  par  Michel  Lévy,  furent  instituées  :  au  Pirée,  par  Artigues;  à  Varna, 
parBarby,  et  les  résultats  furent  encore,  en  plusieurs  points,  assez  favorables  au 
swlfate  de  cinchonine. 

En  revanche,  dans  l'Algérie,  Laveran  a  toujours  trouvé  ce  sel  inférieur  ait 
sulfate  de  quinine  ;  il  lui  a  paru  d'autant  moins  actif  que  les  fièvres  étaient  plus 
récentes  et  plus  intenses  ;  pendant  la  saison  épidémique  son  défaut  d'efficacité 
ressortait  encore  davantage. 

Si  ce  dernier  observateur  a  été  un  peu  sévère  à  l'égard  de  la  cinchonine,  il 
faut  convenir  que  d'autres  en  ont  exagéré  les  mérites.  On  peut  regarder  cet 
alcaloïde  comme  un  substitutif,  comme  un  succédané  de  la  quinine,  et  encore 
pas  pour  tous  les  cas,  puisque,  ou  elle  est  insuffisante  contre  les  fièvres  perni- 
cieuses, ou  l'on  ne  pourrait  en  employer  la  dose  nécessaire  sans  risquer  des  acci- 
dents. Cette  restriction  seule  la  reléguerait  au  second  rang,  si  déjà  le  premier 
n'avait  été  assuré  à  la  quinine  dans  la  médication  fébrifuge  par  les  observations 
les  moins  partiales  et  les  phis  rigoureuses.  La  cinchonine  n'est  donc  pas  et  ne 
peut  pas  être  l'égale  de  la  quinine.  La  qvxestion  ne  noiîs  a  paru  nulle  part  mieux 


CINCIIONINE  (emploi  médical).  307 

posée  que  dans  une  étude  très-judicieusemeut  faite  par  Moutard-iMartin,  qui 
conclut  par  les  propositions  suivantes  : 

1»  Le  sulfate  de  cinchoninc,  administré  contre  les  fièvres  intermittentes,  a 
une  action  incontestable,  mais  variable. 

2*  Quelquefois  son  action  est  rapide  et  il  coupe  les  accès  comme  le  sulfate  de 
quinine  ;  d'autres  fois  elle  est  lente,  quelle  que  soit  la  dose  administrée,  et  les 
accès  s'épuisent  petit  à  petit. 

5"  La  dose  de  sulfate  de  cinchonine  doit  toujours  être  plus  forte,  au  moins 
d'un  tiers,  que  celle  du  sulfate  de  quinine,  employé  dans  les  mêmes  circon- 
stances. 

4"  Pour  obtenir  une  action  curative  du  sulfate  de  cinchonine,  il  faut  employer 
une  dose  variant,  suivant  les  individus,  de  ûs%60  à  1  gramme. 

o°  A  cette  dose,  il  détermine  souvent  quelques  effets  physiologiques  qu'il  ne 
serait  pas  prudent  de  dépasser. 

6"  L'action  thérapeutique  du  sulfate  de  cinchonine  n'est  pas  en  proportion  de 
son  action  physiologique  ;  car  il  guérit  quelquefois  sans  que  les  malades  aient 
senti  son  action  ;  dans  d'autres  cas  où  l'action  physiologique  est  énergique,  l'ac- 
tion thérapeutique  manque. 

7"  Le  sulfate  de  cinchonine  ne  peut  pas  remplacer  le  sulfate  de  quinine  dans 
le  traitement  des  fièvres  intermittentes  graves. 

8*  Le  sulfate  de  cinchonine  peut  devenir  un  précieux  adjuvant  du  sulfate  de 
quinine,  en  complétant  la  cure  commencée  par  une  ou  deux  doses  de  sulfate  de 
quinine.  Ce  procédé  réunirait  la  sûreté  du  traitement  et  l'économie. 

Cette  succession  dans  l'emploi  des  deux  sels  paraissait  à  Michel  Lévy  plus 
avantageuse  que  leur  association,  qui  ne  semble,  dit-il,  ni  augmenter  ni  diminuer 
la  somme  individuelle  de  puissance  médicamenteuse  que  chacun  d'eux  apporte 
au  produit  commun.  De  nouvelles  expériences  pourraient  bien  infirmer  cette 
dernière  opinion. 

Le  sulfate  de  cinchonine  a  été  très-peu  essayé  dans  les  névralgies.  Legroux 
rapporte  un  cas  de  névralgie  sus-orbitaire  guérie  par  ce  médicament.  Briquet  l'a 
vu  réussir  contre  une  névralgie  faciale  fort  intense. 

A  l'instar  du  sulfate  de  quinine,  il  a  été  appliqué  au  traitement  du  rhuma- 
tisme articulaire  aigu.  Grisolle  l'employa,  dans  un  cas,  à  la  dose  de  1  gramme  à 
IsfjSO  par  jour;  la  guérison  fut  obtenue  en  dix  jours  ;  le  pouls  tomba  à  65,  et 
il  y  eut  en  même  temps  des  battements  de  cœur  très-forts.  Au  début  de  la  con- 
valescence, il  survint  un  violent  étourdissement  avec  brouillards  devant  les 
yeux  ;  les  jambes  restèrent  longtemps  faibles,  et  le  pouls  se  ralentit  jusqu'à  55. 

Dans  le  service  de  Legroux,  Ch.  Londc  a  recueilli  une  observation  de  rhuma- 
tisme, où  le  sulfate  de  cinchonine,  porté  jusqu'à  2  grammes,  ne  donna  pas  de 
résultat  ;  il  en  rapporte  une  autre,  incomplète,  qui  prouve  également  l'ineffica- 
cité de  la  cinchoninc. 

Cependant  Briquet  prétend  que  la  cinchonine  développe  contre  le  rhumatisme 
articulaire  aigu  la  même  puissance  que  la  quinine.  Elle  déterminerait,  suivant 
lui,  les  mêmes  ralentissements  du  pouls,  la  cessation  dcsraptus  rhumatismaux, 
l'apparition  du  sommeil,  la  diminution  des  douleurs.  Ces  effets  satisfaisants  ont 
été  obtenus,  plus  ou  moins  rapidement,  dans  dix  cas  où  il  a  donné  le  sulfate  de 
cinchonine  à  des  doses  de  2  et  3  grammes  par  jour.  En  se  rappelant  les  acci- 
dents survenus  chez  le  sujet  traité  par  Grisolle  ;  en  songeant  aux  craintes  fondées 
que  des  doses  trop  élevées  de  sulfate  de  cinchonine  ont  inspirées  aux  médecins 
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qui  l'ont  opposé  plus  modérément  aux  fièvres  intermittentes,  on  se  demande 
comment  la  médication  employée  par  Briquet  est  restée  inoffensive,  et  l'on  n'est 
pas  tenté  de  la  conseiller. 

Dufresne  a  employé  la  cinchonine  à  petites  doses,  20  centigrammes  en  quatre 
prises»  tantôt  seule,  tantôt  unie  à  la  magnésie,  contre  les  gastralgies  compliquées 
de  vomissements  et  de  pyrosis,  chez  les  femmes  anémiques  et  leucorrhéiques.  Il 
attribue  le  bienfait  de  cet  alcaloïde  à  ce  qu'il  fixe  et  neutralise,  ainsi  que  la  ma- 
gnésie, les  acides  en  excès  dans  l'estomac.  11  semble  plus  probable  que  la  cincho- 
nine remplit,  en  cette  circonstance,  un  rôle  analogue  à  celui  des  toniques  amers. 
Quoi  qu'il  en  soit  de  son  mode  d'action,  ce  serait  un  remède  à  mettre  de  nouveau 
à  l'essai.  On  a  pu  remarquer  que  les  quinquinas  où  domine  la  cinchonine  sont 
souvent  mieux  supportés  par  un  estomac  facilement  impressionnable,  et  qu'ils 
calment  même  parfois  les  douleurs  siégeant  dans  cet  organe  ;  la  cinchonine,  re- 
présentée par  une  proportion  minime  dans  la  quantité  de  quinquina  administrée, 
et  peut-être  aussi  adoucie  et  corrigée  par  les  autres  principes,  produit  alors  un 
effet  inverse  de  celui  que  l'on  a  souvent  à  reprocher  aux  sels  de  cet  alcaloïde, 
donnés  à  doses  plus  élevées. 

Au  surplus,  nous  ne  savons  pas  encore  tout  le  parti  que  l'on  pourrait  tirer 
de  la  cinchonine,  puisqu'il  n'a  encore  été  fait  en  grand  qu'une  application  de 
cette  substance  à  la  médication  fébrifuge. 

En  conséquence,  pour  le  moment,  nous  n'avons  à  considérer  comme  acquis 
que  les  résultats  de  cette  expérimentation  presque  exclusive  ;  nous  les  résume- 
rons, ainsi  que  les  pensées  qu'elles  inspirent,  dans  les  conclusions  suivantes  : 

La  cinchonine,  ses  sels,  et  particulièrement  le  sulfate  de  cinchonine,  qui  a 
été  le  mieux  étudié,  possèdent  des  propriétés  antipériodiques  et  fébrifuges  incon- 
testables. 

Ces  propriétés,  analogues  à  celles  de  la  quinine  et  de  ses  sels,  leur  sont  infé- 
rieures, parce  qu'elles  ne  s'exercent  généralement  qu'à  une  dose  plus  élevée  et 
dans  une  limite  de  temps  un  peu  plus  longue,  et  aussi  parce  que  leur  énergie 
est  moins  proportionnée  à  l'intensité  des  fièvres  qu'elles  auraient  à  combattre. 

Ce  que  cette  énergie  offre  en  moins  sous  le  rapport  thérapeutique,  elle  l'offre 
malheureusement  en  plus  sous  le  rapport  toxique.  Ce  contraste,  qui  a  frappé  la 
majorité  des  observateurs,  s'oppose  à  l'extension  des  sels  de  cinchonine  au  traite- 
ment des  fièvres  pernicieuses.  Ici,  ainsi  que  pour  l'arsenic,  la  prudence  déreiid 
de  risquer  des  doses  qui,  pour  devenir  suffisantes  comme  remède,  pourraient 
devenir  péi'illeuses  comme  poison. 

De  même  que  dans  le  quinquina  les  propriétés  toxiques  de  la  cinchonine  sont 
dissimulées  ou  antagonisées  par  la  quinine  ;  il  y  aurait  peut-être  à  constituer  un 
mélange,  une  association  de  ces  deux  alcaloïdes,  qui  déjà  donne  en  grande  partie 
sa  valeur  au  quinquina,  et  qui  serait  susceptible  d'atteindre  sans  péril  aux  in- 
dications des  fièvres  de  toute  intensité.  II  y  aurait  là  un  sujet  de  recherches  inté- 
ressantes à  faire. 

En  attendant,  le  sulfate  de  cinchonine  ne  se  recommande  que  pour  les  fièvres 
intermittentes  simples,  sans  gravité,  d'un  caractère  paludique  peu  prononcé  ; 
il  peut  même  à  la  rigueur  être  utilisé  dans  les  localités  et  contre  les  fièvres  fran- 
chement palustres,  aux  époques  où  ces  fièvres  n'ont  pas  encore  acquis  leur  sum- 
mum de  ténacité.  C'est  encore  ouvrir  à  ce  médicament  un  champ  assez  large 
d'application,  où  l'économie  la  mieux  entendue  trouverait  son  compte.  Dans  ces 
conditions,  le  sulfate  de  quinine  lui  viendrait  en  aide,  moins,  à  notre  avis,  par 
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trne  dose  préalable,  que  par  une  dose  terminale  pour  décider  la  cure  si  elle  n'était 
pas  promptement  obtenue. 

Enfin,  pour  clore  la  série  des  considérations  que  nous  avons  eu  à  présenter 
sur  les  préparations  de  quinquina,  nous  croyons  que  la  quinine  est  sans  contre- 
dit le  plus  important,  le  plus  efficace,  le  plus  généralement  applicable  de  tous 
les  alcaloïdes  fournis  par  les  cinchonées  ;  mais  que  néanmoins  il  y  aurait  lieu 
d'utiliser  la  quinidine,  la  cinchonine  et  la  cinchonidine  comme  fébrifuges,  dans 
les  circonstances  où  les  indications  ne  sont  ni  graves,  ni  pressantes,  et  où  l'on 
est  obligé  de  faire  de  la  médecine  à  bon  marché.  Une  activité  moindre  et  un 
prix  qui  serait  probablement  plus  élevé,  ne  recommandent  pas  au  même  titre 
la  quinicine  et  la  cinchonicine.  Il  faudrait  donc  s'en  tenir,  comme  succédanés 
de  la  quinine,  à  la  quinidine,  à  la  cinchonine  et  à  la  cinchonidine.  Or  ces  trois 
derniers  alcaloïdes,  le  premier  et  le  troisième  surtout,  sont  plus  connus  des 
savants  que  de  la  majorité  des  praticiens  ;  que  ceux-ci  nous  permettent  de  les 
leur  signaler  de  nouveau,  en  les  invitant  à  en  faire  une  épreuve  définitive,  pour 
les  vulgariser,  s'ils  le  méritent,  dans  la  mesure  de  leur  efficacité. 

Doses  et  modes  d'administration.  La  cinchonine  pure  est  rarement  em- 
ployée; elle  serait  utile  chez  les  enfants,  à  cause  de  son  peu  de  sapidité,  d'après 
Gallond,  qui  engage  à  administrer,  aussitôt  après  son  ingestion,  un  demi-verre 
de  limonade  sulfurique,  pour  favoriser,  tant  sa  dissolution  dans  l'estomac  que 
son  action  fébrifuge.  Elle  se  prescrit  à  la  dose  de  20  centigrammes  pour  les 
enfants,  au  double  pour  les  adultes,  en  pilules,  ou  mélangée  avec  du  miel,  des 
confitures,  un  sirop. 

On  donne  la  préférence  aux  sels  de  cinchonine,  et  particulièrement  au  sulfate. 
Il  existe  deux  sulfates  de  cinchonine,  analogues  aux  deux  sulfates  de  qui- 
nine :  l'un,  sous-sulfate  ou  sulfate  neutre,  plus  soluble  que  le  sel  correspon- 
dant de  quinine  ;  il  est  bon  cependant  d'assurer  sa  solubilité  par  un  excès  d'a- 
cide lorsqu'on  le  donne  en  solution  ;  c'est  celui  qui  est  ordinairement  employé. 
On  le  prescrit  en  potion,  en  pilules  ou  en  nature. 

Le  sulfate  neutre  ou  bisulfate  de  cinchonine  est  liquide  ;  on  ne  le  trouve  pas 
dans  les  pharmacies,  mais  on  le  prépare  extemporanément  lorsqu'on  favorise 
la  dissolution  du  précédent  par  l'addition  de  quelques  gouttes  d'acide  sulfuri- 
que ou  d'eau  de  Rabel. 

Les  autres  sels  de  cinchonine,  chlorhydrate,  tartrate,  tannate  de  cinchonine, 
l'iodure  de  cinchonine  (Thompson),  ont  été  peu  essayés  et  ne  sont  pas  usités. 
Une  exception  devrait  être  faite,  d'après  le  docteur  Castiglioni,  en  faveur  du 
tannate  de  cinchonine  qui,  outre  ses  propriétés  fébrifuges,  serait  très-efficace 
contre  la  diarrhée. 

Tout  ce  que  nous  avons  dit  des  modes  d'administration  des  préparations  de- 
quinine,  ainsi  que  du  moment  le  plus  convenable  pour  leur  emploi,  est  appli- 
cable aux  préparations  de  cinchonine  ;  nous  n'avons  donc  pas  à  reproduire 
ici  les  mêmes  détails,  pour  lesquels  nous  renvoyons  à  notre  article  sur  la 
Quinine. 

Quant  aux  doses  du  sulfate  de  cinchonine,  nous  en  avons  également  assez  parlé 
dans  le  cours  du  présent  article.  On  a  vu  que  ce  sel  a  été  employé,  comme 
antipériodique,  depuis  la  dose  de  50  à  40  centigrammes,  jusqu'à  celle  de  1, 
i  ,50  et  même  2  grammes  ;  si  les  premières  ont  été  jugées  trop  faibles,  les  der- 
nières ont  été  trouvées  trop  fortes  ;  et  nous  rappellei-ons  que  la  pratique  la 
plus  générale  consiste  à  prescrire,  dans  l'apyrexie,  une  dose  moyenne,  variant 
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entre  50  centigrammes  et  1  gramme.  Si  l'on  croit  devoir  aller  au  delà,  il  faut 
du  moins  fractionner  le  médicament  en  plusieurs  prises.  Gubler  dit  avoir  admi- 
nistré plusieurs  fois,  sans  aucun  inconvénient,  2  grammes  par  jour  de  sulfate 
de  cinchonine  en  quatre  ou  huit  doses. 

Briquet  dit  avoir  porté  ce  sel  dans  le  rhumatisme  jusqu'à  3  grammes,  et  ne 
parle  pas  d'accidents. 

Cependant  des  phénomènes  toxiques  fréquemment  observés  bien  au-dessous 
de  cette  dose  commandent  plus  de  réserve;  et  nous  répéterons  en  terminant 
que  la  plupart  des  expérimentateurs  s'accordent  à  conseiller  de  ne  pas  dépasser 
la  dose  journalière  d'un  gramme.  D'ailleurs,  lorsqu'une  affection  intermittente 
résiste  à  cette  dose,  il  est  plus  prudent  et  plus  profitable  de  recourir  au  sulfate 
de  quinine  que  d'augmenter  la  proportion  de  son  congénère. 

Delioux  de  Savignac. 
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Emploi  du  sulfate  de  cinchonine  contre  les  fièvres  paludéennes  intermittentes  et  rémittentes. 
In  Annuaire  de  médecine  et  de  chirurgie  pratiques.  Paris,  1854.  —  Du  même.  Nouv.  observ. 
sur  l'emploi  du  sulfate  de  cinchonine  dans  les  fièvres  paludéennes.  Ibid.,  1855.  —  Briquet. 
Traité  thérapeutique  du  quinquina  et  de  ses  piréparations.  Paris,  1855,  2°  édit.  —  Lavebas. 
Étude  sur  l'action  comparée  du  sulfate  de  quinine,  du  sulfate  de  cinchonine  et  du  quinium 
dans  le  traitement  des  fièvres  intermittentes  d'Afrique.  In  Gazette  médic.  de  Paris,  1856.— 
Bouchardat,  Deloxdre  et  Gihault.  Histoire  physiologique  et  thérajjcutiqiie  de  la  cinchonine. 
In  Supplément  à  l'Annuaire  de  thérapeut.  de  Bouchardat,  pour  1856.  —  Du  hème.  Bapport 
et  discussion  à  l'Académie  de  médecine.  In  Bull,  de  l'Acad.  de  méd.,  t.  XXV,  1859-18Ô0. — 
IIuDELLET.  Etude   compavative  des  deux  sulfates  de  quinine  et  de  cinchonine  dans  le  traite- 
ment des  fièvres  intermittentes.  In  Supplément  à  l'Ann.  de  thérap.  de  Bouchardat,  pour 
1856,  p.  121.  —  Résultats  des  expérimentations  faites  dans  les  hôpitaux  militaires  sur  les 
succédanés  de  la  quinine.  In  Becueilde  méd.,  de  chir.  et  de  pharm.  milit.,  5°  série,  t.  II, 
1859.  —  Konat.  Sulfate  de  cinchonine.   In  Bull,  de  l'Acad.  de  méd.,  t.  XXV,  1859-1860.  — 
Moutard-Martin.   Mémoire  sur  la  valeur  du  sulfate  de  cinchonine  dans  le  traitement  des 
fièvres  intermittentes.  In  Mémoires  de  l'Académie  de  médecine,  t.  XXIV,  18C0.  —  Michel 
Lévï.  Sur  le  traitement  des  fièvres  intermittentes  par  le  sulfate  de  cinchonine,  expériences 
faites  en  1854  au  Pirée  et  à  Varna.  Mémoire  lu  à  l'Académie  de  médecine,  et  reproduit  dans 
le  Bulletin  de  thérapeutique,  t.  LVIII,  18C0.  D.  de  S. 
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j  Cl\CHOlVlCîUE  (rouge).     Les  solutions  de  l'acide  quinotannique,  en  passant 

au  rouge  sous  l'action  de  l'air,  donnent  un  dépôt  appelé  l'ouge  cinchonique. 

D. 

CIMCBOTANMIQUE  (Acide).     Voy.  Quinotannique. 

CIIVÈBÉNE.  G""!!"'.  Eu  distillant  avec  de  l'eau  des  semences  de  semen  con- 
tra, on  obtient  un  hydrocarbure  isomérique  avec  l'essence  de  térébenthine  au- 
<iuel  on  a  donné  le  nom  de  cinébène. 

Ce  produit  bout  à  172';  sa  densité  est  égale  à  0,878.  Ti-aité  par  l'acide 
chlorhydrique,  il  donne  une  liqueur  rouge,  mais  pas  de  cristaux.  Oxydé  par 
l'acide  azotique,  il  donne  naissance  à  de  l'acide  toluique  et  à  de  l'acide  nitroto- 
luique.  M. 

,(  CIXELLI-CALVOLLI  (Jean),   né  à  Florence  le  26  février  1625,  mort  à 

Lorette,  le  18  avril  1706.  Ce  médecin-littérateur  étudia  à  l'Université  de  Pise, 
fut  reçu  docteur  en  physique  et  en  médecine  ;  puis,  après  avoir  exercé  son  art 
dans  divers  lieux  d'Italie,  il  revint  dans  sa  patrie  et  s'y  lia  avec  les  savants  les 
plus  distingués,  entre  autres  avec  Ant.  Magliabecchi,  alors  garde  de  la  biblio- 
thèque du  Grand-Duc.  Cette  liaison  lui  ayant  facilité  l'accès  de  ce  précieux  dépôt 
<ie  livres,  il  s'y  livra  à  la  recherche  de  certains  opuscules  de  la  nature  des  bro- 

i  chures  éphémères,  que  leur  utilité  ne  met  point  à  l'abri  de  la  destruction,  à 
cause  de  leur  forme  exiguë,  et  il  eu  réunit  un  assez  grand  nombre  qu'il  fit  pa- 
raître par  cahiers  avec  des  notes  piquantes,  sous  le  titre  de  Biblioteca  volante. 
Il  en  donna  successivement  quatre  cahiers  ou  tablettes  (scanzia),  dont  les  deux 
premiers  parurent,  à  Florence,  1677,  in-S",  et  les  deux  autres  à  Naples,  1682-85. 
Cet  ouvrage,  dans  lequel  il  n'avait  pas  épargné  les  sarcasmes  à  quelques  gens  en 
crédit,  lui  attira  des  désagréments  qui  l'obligèrent  à  se  retirer  à  Venise,  puis  à 
Bologne,  enfui  à  la  Santa  casa  de  Lorette,  où,  comme  nous  venons  de  le  dire,  il 
mourut,  après  avoir  poussé  la  publication  de  sa  Biblioteca  volante  jusqu'à  seize 
-cahiers;  et  il  en  a  été  donné  une  édition  générale.  Venise,  1754,  4  vol.  m-¥. 

A.  C. 

ciKÉPnÈRJE.  C^^H*^.  Isomère  du  cinébène.  Il  est  tiré  de  l'essence  de 
jsemen  contra  au  moyen  de  l'acide  phosphorique  anhydre.  M. 

CINÉRAIRE.  Cineraria  Less.  Genre  de  plantes  dicotylédones  de  la  famille 
■des  Composées,  de  la  sous-division  des  Radiées,  et  de  la  tribu  des  Sénécionidées. 
Ce  groupe  tel  que  Linnéq  l'avait  délimité  comprenait  un  grand  nombre  d'espèces 
de  régions  diverses.  Slais  les  botanistes  actuels  l'ont  subdivisé,  et  réservent  ce  nom 
à  des  espèces  du  cap  de  Bonne-Espérance,  qui  n'ont  guère  d'intéi'êt  que  comme 
plante  d'ornement.  Le  Cineraria  maritma  L.,  qu'on  a  vanté  autrefois  contre 
l'hystérie  est  devenu  le  Senecio  cineraria  {voy.  Séneçon).  Le  Cineraria  sihirica 
L.,  espèce  de  Sibérie,  qu'on  trouve  aussi  en  Suisse,  dans  les  Pyrénées  et  dans 
quelques  parties  des  montagnes  de  la  France,  est  le  Ligularia  sihirica  des 
botanistes  actuels.  Cette  plante  a  la  réputation,  en  Sibérie,  de  réveiller  la 
virilité. 

De  Candolle.  Prodromus,  VI,  p.  505-312.  —  Mébat  et  De  Lens.  Dict.  de  tncUière  médicale, 
11,  p.  290.  Pl. 

CIIVÉïSIiiLGIE  (>c£vv3(7it  :  mouvement,  et  «^70;   :  douleur).    Nom  donné  par 
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Gubler  à  «  Tétat  d'un  muscle  dont  la  contmclililé  ne  peut  être  mise  en  jeu  sans 
délerminer  localement  une  douleur  souvent  Irès-vive,  parfois  intolérable  et  tou- 
jours plus  ou  moins  incompatible  avec  l'exercice  régulier  de  la  fonction  motrice.  » 
(Voy.  De  la  cinésialgie  spécialement  dans  le  diastasis  musculaire  et  de  sa  gué- 
rison  instantanée  par  la  faradisation  /oca/e,  par  A.  Gubler,  in  Journal  de  théra- 
peutique, 1874).  La  cinésialgie  se  distingue  de  la  myalgie  en  ce  que  ce  dernier 
'  tcinic  s'applique  uniquement  aux  douleurs  musculaires  rhumatoïdes,  tandis  que 
lo]nemier  intervient  en  qualité  d'élément  morbide  dans  un  grand  nombre  d'états 
jjalbologiques  variés. 

Ces  états  se  distinguent  en  deux  grandes  catégories  :  premièrement,  ceux  où 
l'inflammation  joue  probablement  un  rôle  dans  la  production  du  phénomène; 
secondement,  ceux  où  elle  ne  paraît  pas  pouvoir  s'y  rattacher.  Dans  la  première 
catégorie  se  rangent  les  douleurs  de  contraction  qui  surviennent  dans  le  rhuma- 
tisme (myalgie,  lumbago),  dans  les  affections  a  frigore  indépendantes  du  rhuma- 
tisme, dans  les  myosites  des  traumatismes  musculaires  et  dans  tous  les  états 
inflammatoires  des  muscles  striés.  Les  organes  munis  presque  exclusivement  de 
fibres  lisses  n'échappent  pas  aux  cinésialgies  ;  le  téncsme  et  les  épreintes  de  la 
dysenterie  et  des  entérites  ulcéreuses  ;  la  dysurie  et  le  spasme  vésical  dans  l'in- 
flammation calculcuse  et  la  cystite  du  col;  les  crampes  d'estomac  de  l'ulcère 
simple;  les  douleurs  de  certaines  métrites parenchymateuses,  des  péritonites, des 
œsophagites,  des  angines,  des  ophlhalmles,  etc.,  peut-être  même  celles  de  l'angor 
pectoris  associé  à  des  lésions  cardiaques,  sont  autant  d'états  cinésialgiques  inflam- 
matoires des  fibres  lisses. 

Dans  la  catégorie  des  cinésialgies  liées  à  des  états  non  inflammatoires,  Gubler 
place  les  pleurodynies  simples  ;  les  douleui's  fugaces  qui  se  produisent  pendant 
un  moment,  à  chaque  répétition  de  l'acte  respiratoire  ou  d'un  mouvement  actif 
quelconque  ;  les  douleurs  lombaires  chez  les  personnes  affectées  d'inflanmiation 
des  organes  pelviens  et  spécialement  de  l'utérus;  les  crampes  des  mollets;  cer- 
tains tics  douloureux;  les  coliques  intestinales,  biliaires  ou  néphrétiques;  cer- 
toincs  formes  de  gastralgie,  beaucoup  de  dysuries  et  les  tranchées  utérines  de  la 
menstruation  ou  de  la  parturition.  Mais  la  forme  la  plus  fréquente  de  cinésialgie 
non  inflammatoire  est  «  celle  qui  provient  d'une  contraction  anormale  irrégu- 
lière ou  exagérée,  provenant  soit  d'un  effort,  soit  de  ce  que  l'on  appelle  un 
faux  mouvement.  » 

De  cet  ordre  de  phénomènes,  Gubler  donne  une  explication  fondée  sur  la 
transformation,  à  l'état  normal,  de  la  force  latente  créée  par  l'oxydation  du  sang 
du  muscle,  en  force  de  cohésion,  puis  en  force  mécanique  ;  or,  si  l'on  suppose 
une  cause  quelconque  qui  prévient  cette  série  de  transformations,  la  force  dispo- 
nible «  recueillie  par  le  nerf  eisodique  se  transforme  en  courant  sensitif  pouvant, 
selon  son  mode  et  son  intensité,  engendrer  des  douleurs  plus  ou  moins  vives  à 
peu  près  comme  un  courant  électrique  dont  la  voie  d'écoulement,  tout  à  coup 
fortement  rétrécie,  donne  lieu  à  une  évolution  plus  ou  moins  considérable  de 
chaleur  et  de  lumière.  » 

Les  dénominations  vulgaires  d'effort,  de  coup  de  fouet,  de  tour  rfe?'eins,  repré- 
sentent des  entorses  des  muscles,  un  diastasis  muscidaire  qui  donne  lieu  à  une 
cinésialgie  caractéristique.  Cette  forme  de  cinésialgie  a  été  particulièrement  étudiée 
dans  le  mémoire  cité  plus  haut,  qui  repose  sur  plus  de  80  cas  observés  ;  56  y  sont 
publiés,  dont  26  se  rapportent  au  diastasis  et  6  à  différents  états  morbides;  ces 
cas  ont  tous  guéri  rapidement  et  souvent  instantanément  par  l'application  de 
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courants  induits  (faradisation)  à  l'aide  de  réophores  humides  appliqués  pen- 
dant 10  ou  12  minutes  au  niveau  des  points  ou  des  muscles  douloureux.  On  s'est 
surtout  servi  de  la  première  hélice,  celle  que  l'on  désigne  du  nom  d'extra-cou- 
rant ou  encore  courant  de  gros  fil  ;  mais  cette  condition  ne  paraît  avoir  été  ni 
absolue,  ni  même  rigoureuse,  car  elle  n'est  expressément  notée  que  dans  un  cas. 
La  plupart  des  observations  publiées  par  Gubler  ont  été  recuillies  sous  ses  yeux 
par  les  élèves  de  son  service  sur  des  malades  que  la  douleur  immobilisait.  En 
oénéral,  cette  douleur  était  récente.  Dans  un  cas,  le  diastasis  musculaire  lom- 
baire datait  de  deux  mois  et  avait  été  vainement  traité  par  des  applications 
locales  et  des  bains  de  vapeur;  il  fut  guéri  en  12  minutes  {Obs.  20).  Quant  aux 
cinésialgies  non  liées  au  diastasis  musculaire,  elles  paraissent  avoir  cédé  avec  une 
égale  promptitude  à  la  faradisation. 

Quoi  qu'il  en  soit  de  l'importance  exceptionnelle  des  résultats  thérapiques 
obtenus  par  Gubler  et,  d'ailleurs,  par  un  grand  nombre  de  praticiens  dans 
les  cinésialgies  par  diastasis  musculaire ,  on  voit  que  ce  néologisme,  intro- 
duit par  le  savant  professeur  dans  le  langage  médical,  est  tout  à  fait  justifié  en 
pathologie  par  le  trait  commun  qu'offrent  les  états  de  souffrance  signalés  plus 
haut,  à  savoir  :  la  douleur  pendant  la  contraction  musculaire.  Notons  toutefois 
qu'en  limitant  les  cinésialgies  aux  contractions  douloureuses  ou  défectueuses, 
on  se  prive  de  l'emploi  d'une  expression  commode  et  heureusement  trouvée  pour 
désigner  la  douleur  produite  par  le  motivement  dans  des  états  pathologiques  non 
musculaires  ;  il  se  pourrait  cependant  que  les  douleurs  qui  se  montrent  dans  les 
membres  affectés  de  rhumatismes  articulaires,  d'entorses,  et  même  de  fractui'es 
lors  des  mouvements  communiqués  ou  des  mouvements  actifs,  fussent  dues  en 
dernière  analyse  aux  mêmes  causes  que  celles  qui  agissent  dans  les  cinésialgies 
par  diastasis  musculaire.  La  lésion  n'explique  pas  directement  la  douleur;  il  y  a 
entre  la  lésion  quelconque  et  la  douleur  un  phénomène  intermédiaire,  dont 
Gubler  a  fourni  une  explication  rapportée  plus  haut,  et  qui  pourrait  être  vraie 
pour  toute  espèce  de  douleur  liée  au  mouvement;  si  l'état  A' incohésion  d'un 
muscle  c'est-à-dire  d'inaptitude  à  la  contraction  régulière,  uniforme  et  à  ses 
suites  mécaniques,  se  traduit  par  de  la  douleur,  on  conçoit  très-bien  qu'un  mou- 
vement communiqué  à  des  jointures  malades,  produisant  une  sorte  de  contrac- 
tion involontaire,  mette  en  liberté  une  force  disponible  qui  se  transmet  par  les 
nerfs  sensibles  en  surcharge  douloureuse. 

En  effet,  si  le  diastasis  produit  de  la  cinésialgie,  la  faradisation  en  produit 
également,  de  même  que  le  mouvement  communiqué.  Or,  des  altérations  molé- 
culaires des  muscles  analogues  au  diastasis  accompagnent  les  lésions  trauma- 
tiques  et  rhumatismales;  en  ces  cas  tout  excitant  de  la  contractilité  peut  donc 
aboutir  «  à  la  mise  en  liberté  d'une  force  inhérente  à  la  substance  contractile  qui, 
ne  pouvant  donner  lieu  à  un  accroissement  subit  de  cohésion  avec  condensation 
et  retrait  instantané  constituant  la  contraction  musculaire,  devient  une  cause 
d'excitation  douloureuse  pour  les  filets  nerveux  de  sentiment  qui  animent  la 
région  et  qui  sont  en  connexion  avec  les  nerfs  moteurs,  directement  ou  par  l'in- 
termédiaire de  la  fibre  charnue  »  (Gubler,  Journal  de  thérapeiitiqiie,  1874, 
p.  806). 

Sous  le  bénéfice  de  cette  explication,  les  cinésialgies,  c'est-à-dire  les  douleurs 
produites  par  les  mouvements  spontanés  ou  communiqués,  pourraient  donc  avoir 
une  explication  générale  dans  les  états  pathologiques  les  plus  divers. 

E.  Dally. 
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CIIVÉSIOLOGIE  (de  zwïjatç  :  mouvement,  et  loyoç  :  science).  Nom  donné 
par  N.  Daily  îi  l'ensemble  des  applications  éducationnelles,  hygiéniques  ou  théra- 
piques  des  mouvements  artificiels  ou  naturels  de  l'organisme.  Celle  science 
comprend,  ainsi  considérée  :  1"  l'art  des  mouvements  éducationnels  de  l'appa- 
reil locomoteur  qui,  depuis  les  Grecs,  a  reçu  successivement  les  noms  d'ascé- 
tique, gymnastique,  agonistique,  athlétique,  somascétique,  callisthénie,  etc.,  et 
qui,  sous  ces  diverses  dénominations,  répond  à  des  points  de  vue  fort  difféi'ents  ;  i 
^"  la  gymnastique  médicale, /ime'sif/îe'rojJie,  ou  plus  correctement,  cinésithérapie ;  \ 

O"    les    MANIPULATIONS    THÉRAPIQUES,    MASSAGE     (Voi/.    CeS    mots) ,     pPCSSioUS ,    etC. 

L'utilité  de  ce  néologisme  est  incontestable  si  l'on  tient  compte  de  la  diversité 
des  applications  des  mouvements  artificiels  en  hygiène  et  en  thérapie,  applica- 
tions qui  conservent  un  caractère  commun  fondé  sur  les  effets  physiologiques  de 
la  mise  en  jeu  systématique,  en  vue  d'un  but  déterminé,  des  fonctions  orga- 
niques. Peut-être  serait-il  plus  simple  de  désigner  cette  science  sous  le  nom  de 
Cinésie  {Voy.  Gymnatstique).  E.  Dally. 

BiBLiOGRAi'HiE.  —  Dally  (N.).  Cinésiologie  ou  science  du  mouvement  dans  ses  rapports  avec 
l'éducateur,  l'/itjgiène  et  la  tliérapie.  Paris,  1857.  —  GconGir.  Kinésilliérapie  ou  Traitement 
des  maladies  par  le  mouvement  selon  la  méthode  de  Ling.  Paris,  1847.  —  Cinésithérapie 
ou  Cinésie.  la  Médicaments  nouveaux  en  médications  nouvelles  de  0.  Réveil.  Paris,  1864.  — 
Debost.  Cinésie  équeslie,  principes  d'équitation  rationmlle.  Paris.  1874,  E.  D. 

cilMGALitiSE  (Race).     Voy.  Ceylan. 

CIIKIFLO.     Voy.  Araignée. 

Cii\lVABRE.     Sulfure  de  mercure  {voy.  Mercure). 

Cli^MAMÉfil^E.  Extrait  par  M.  Frémy  du  baume  du  Pérou.  On  fait  bouillir 
le  baume  avec  du  carbonate  de  potasse  pour  en  retirer  l'acide  cinnamique.  Le 
baume  fournit  ainsi  un  liquide  jaunâtre,  qui,  distillé,  donne  la  cinnaméine.  C'est 
mi  liquide  incolore,  oléagineux,  qui  cristallise  à  — 12  ou  —  15  degrés.  La  cin- 
naméine, très-peu  soluble  dans  l'eau,  l'est  en  forte  proportion  dans  l'alcool  et 
dans  l'éther.  Elle  a  une  saveur  aromatique  très-prononcée.  D. 

CI1%'IVAIMË\'E.  C'fP.  {Cinnamal,  styrol,  styrolène,  essence  de  styrax 
liquide).  Hydrocarbui^e  obtenu  en  distillant  le  styrax  avec  de  l'eau  additionnée 
de  carbonate  de  soude.  M.  Berthelot  l'a  préparé  par  synthèse  en  faisant  passer 
un  mélange  d'éthylène  et  de  vapeur  de  benzine  à  ti-avei^s  un  tube  chauffé  au 
rouge.  Les  deux  hydrocarbures  s'unissent  avec  élimination  d'hydi'ogène. 

Benzine.  Elhjlène.  Cinnamène.        Hydrogène. 

Le  cinnamène  est  un  liquide  incolore,  mobile,  fortement  réfringent.  Son 
odeur  est  analogue  à  celle  de  la  benzine  ;  sa  saveur  est  brûlante.  Sa  densité  est 
égale  à  0,924.  Il  bout  à  145», 7.  Pendant  la  distillation,  et  lorsque  le  premier 
tiers  a  passé,  le  thermomètre  s'élève  rapidement,  et  le  résidu  se  prend,  par  le 
i-efroidissemcut,  en  une  masse  solide  de  métacinnamène.  C^'IP®  (Bonastre, 
Joiirn.  de  pharm. ,  t.  XVII,  p.  538  ;  Berthelot,  Comptes  rendus  de  V Académie  des 
sdences,  t.  LXIII  et  LXVIII).  M. 

C1XKA5IIDE.  C"*H"AzO^.  Produit  de  l'aclion  du  gaz  ammoniac  sec  sur  le 
chlorure  de  cinnamyle.  Cette  amide  est  soluble  dans  l'alcool  bouillant,  où  elle 
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■cristallise  en  aiguilles  ;  elle  fond  à  I41°,5.  Elle  est  inodore  et  a  une  saveur  un 

peu 


amcre.  M. 


Cli^XAMiQUE  (Acide).  C'WO*.  Les  baumes  de  Tolu  et  du  Pérou,  le  styrax 
liquide,  quelques  espèces  de  benjoin,  sont  autant  de  sources  plus  ou  moins 
riches  en  acide  cinnamique. 

C'est  du  styrax  qu'on  retire  d'ordinaire  cet  acide.  A  cet  effet,  on  distille  le 
baume  avec  cinq  à  six  fois  son  poids  d'eau  dans  un  alambic  de  cuivre,  afin  d'en 
éliminer  une  substance  volatile,  le  styrol.  Dans  le  résidu  de  la  distillation  on 
trouve  l'acide  cinnamique,  qu'on  enlève  par  l'action  plusieurs  fois  répétée  d'une 
dissolution  bouillante  de  carbonate  de  soude.  Les  solutions  alcalines  sont  con- 
centrées par  l'évaporation,  puis  précipitées  par  l'acide  chlorhydrique  bouillant. 
La  masse  liquide,  en  se  refroidissant,  laisse  déposer  l'acide  cinnamique,  que  l'on 
purifie  par  des  dissolutions  et  des  cristallisations  réitérées  dans  l'alcool. 

On  peut  aussi  le  préparer  par  synthèse  au  moyen  du  chlorure  d'acétyle  et  de 
l'hydrure  de  benzoyle  (Bertagnini,  Nuovo  cùnento,  t.  lY,  p.  46,  et  Ann.  de 
chim.  et  de  phys.,  t.  XLIX,  p.  576).  Ou  bien  en  faisant  agir  le  sodium  et  l'acide 
«arbonique  sur  le  cinnamène  monobromé  (Schwartz,  Ann.  der  Chem.  21.  Pharm.y 
nouv.  sér.,  t.  LVI,  p.  229,  et  Bull,  de  la  Soc.  chim.,  t.  VI,  p.  61). 

L'acide  cinnamique  est  un  corps  cristallisé  en  prismes  incolores  et  transpa- 
rents appartenant  au  type  prismatique  rhomboïdal  oblique.  Sa  densité  est  de 
i,19o,  il  fond  entre  134"  et  i^l",  commence  à  bouillir  vers  290",  et  distille 
presque  sans  altération  à  293°  si  on  le  chauffe  vivement.  Si  la  distillation  est 
lente,  l'acide  se  décompose  en  acide  carbonique,  en  cinnamène  C'H*  et  en 
stilbène  C^^H'^.  II  est  peu  soluble  dans  l'eau  froide,  mais  se  dissout  aisément 
dans  l'eau  bouillante,  dans  l'alcool  et  dans  l'éther. 

L'acide  azotique  concentré  le  convertit  en  acide  nitrociimamique  C^^H''  (AzO*)0* 
à  une  température  inférieure  à  60"  ;  au  delà  il  se  forme  de  l'acide  nitrobenzoïque 
i(Mulder.  Journ.  fûrprakt.  Chem..,  t.  XVIII,  p.  253). 

L'acide  azotique  étendu  et  bouillant,  le  bichromate  de  potasse  et  l'acide  sul- 
furique  convertissent  l'acide  cinnamique  en  aldéhylde  benzoïque. 

Fondu  avec  la  potasse  caustique,  cet  acide  donne  naissance  à  du  benzoate  et  à 
■de  l'acétate  de  potasse.  Distillé  avec  de  la  chaux  en  excès,  il  se  dédouble  en 
acide  carbonique  et  en  cinnamène  C'*H*. 

L'acide  cinnamique  est  monobasique.  Ceux  de  ses  sels  qui  sont  à  base  de  mé- 
taux monoatomiques  répondent  à  la  formule  générale  C'^H'MO*,  le  symbole  M 
représentant  un  métal  monoatomique. 

Les  cinnamates  alcalins  sont  fort  solubles  dans  l'eau,  les  cinnamates  terreux 
■y  sont  peu  solubles,  les  autres  sont  à  peu  près  insolubles  dans  ce  liquide.  Tous 
les  cinnamates  solubles  précipitent  en  jaune  les  sels  de  peroxyde  de  fer  ;  tous 
solubles  ou  insolubles,  étant  distillés  avec  de  l'acide  azotique,  donnent  naissance 
à  des  vapeurs  rutilantes  ainsi  qu'à  de  Vhydrare  de  benzoyle.  M. 

CllVNAinODE!VDRO!\ï.  Genre  de  plantes,  de  la  famille  des  Magnoliacées, 
tribu  des  Canellées,  établi  par  Endlicher  pour  le  Canella  axillaris  Nées  et 
Mart.,  espèce  brésilienne  qui  a  toutes  les  propriétés  aromatiques,  stimulantes 
des  Canella,  mais  qui  s'en  distingue  en  ce  que  sa  corolle  est  doublée  d'un  cer- 
tain nombre  de  petites  languettes  aplaties  et  pétaloïdes  (organes  que  l'on  a  même 
£onsidérés  comme  étant  les  véritables  pétales  de  ce  genre),  et  en  ce  que  ses  fleurs^ 


316  .    CINNAMOSMA. 

au  lieu  d'être  réunies  au  sommet  des  rameaux,  sont  groupées  en  courtes  grap- 
pes dans  l'aisselle  des  feuilles.  La  fleur  a  d'ailleurs  la  même  organisation  géné- 
rale. Ses  étamines  monadelphes  sont  au  nombre  d'une  vingtaine,  et  son  ovaire 
uniloculaire  contient  plusieurs  (4,  5)  placentas  pluriovulés.  Le  fruit  est  une  Laie 
avec  plusieurs  graines  entourées  d'une  pulpe  gélatineuse.  M.  Miers  a,  dans  ces 
dernières  années,  ajouté  une  seconde  espèce  à  ce  genre  ;  c'est  une  plante  des 
Antilles  qu'il  a  nommée  C.  corticosum  et  qui  diffère  de  la  précédente  par  ses 
fleurs  beaucoup  plus  grandes,  pentamères,  disposées  en  gnppes  pauciflores,  axil- 
laires  ou  latérales.  La  corolle  y  est  doublée  de  cinq  petites  lames  obovales,  im- 
briquées. Les  étamines  sont  au  nombre  de  vingt  environ,  et  les  placentas,  de 
trois  à  cinq  ;  ils  sont  pluriovulés.  Les  Cinnamodendron  sont  de  petits  arbres  à 
feuilles  alternes,  sans  stipules. 

Le  C.  axillare  Endl.  est  un  des  Paraludo  ou  Casca  per  tiido  (propre  à  tout) 
des  Brésiliens  ;  c'est  leur  P.  aromatico,  qui  a  joui  d'une  grande  réputation  pour 
le  traitement  d'une  foule  de  maladies.  Il  est  extrêmement  cbaud,  stimulant, 
aromatique,  digestif;  sa  saveur  est  tellement  intense  que,  dit  Guibourt,  «  le 
poivre  et  la  pyrèthre  n'en  approchent  pas  ;  on  l'a  surtout  préconisé  comme  sou- 
verain dans  le  traitement  des  affections  scorbutiques  et  des  fièvres  atoniques.  Le 
C  corticosum  est  maintenant  fort  répandu  dans  le  commerce  de  la  droguerie  ; 
et  c'est  presque  toujours  lui  qu'on  vend  à  Paris,  dans  les  pharmacies,  sous  le 
nom  d'Ecorce  de  Winter  ;  car  celte  dernière  substance  y  est  à  peu  près  introu- 
vable. LUe  est  d'une  grande  épaisseur  (jusqu'à  7  ou  8  millimètres),  fort  solide, 
lisse,  d'un  jaune  brunâtre,  pâle  et  souvent  un  peu  rosée  en  dehors,  d'un 
brun  plus  ou  moins  noirâtre  en  dedans.  Son  odeur,  fort  aromatique,  rappelle 
celle  du  poivre  et  du  basilic  mêlés.  Sa  saveur,  piquante,  acre,  est  quelquefois 
extrêmement  énergique  et  tout  à  fait  intolérable.  Elle  entre  souvent  dans  la 
préparation  du  Vin  diurétique  amer  de  la  Charité,  précisément  à  la  place  de 
l'Ecorce  de  Winter.  Elle  vient  en  Europe  des  Antilles  et  des  régions  voisines  de 
la  terre  ferme.  C'est  cette  même  écorce  que  Guibourt  a  décrite  comme  E.  de 
Winter  du  commerce  et  à  laquelle  il  rapporte  VE.  caryocostine  de  Lémery. 

H.  Bn. 

ExDL.,  Gen.,  n.  1029.  —  Mifbs,  in  Ann.  ofNat.  Hist.,  ser.  3, 1,  350;  Contrib.,  1,  118,  t.  24. 
—  GuJB.,  Drog.  simpl.,  éd.  6,  III,  615,616. —  Rosenth.,  Stjtiops.  plant,  diaphor.,  747.  — 
Benth.  et  HooK.,  Gen.,  I,  121.  —  H.  Bâillon,  in  Adansonia,  VII,  14,  67;  Hist.  des  jetantes, 
I,  167,  186,  192. 

CinilWAlMOMllVE.  Huile  incolore  obtenue  par  Simon  en  distillant  l'acide 
cinnamique  avec  la  chaux  éteinte.  M.  Stanislas  Martin  a  appelé  cinnamomine 
un  principe  sucré  qu'il  a  extrait  du  Cinnamomum  zeylanicum  {voy.  CAKNEiUER). 

ciKi^AMOMUM.     Voy.  Canneluer. 

ClMVAmosinA.  Genre  de  plantes  dont  les  fleurs  sont  construites  comme 
celles  des  Canella  et  des  Cinnamodendron,  mais  qui  se  distinguent ,  dans  ce 
groupe  remarquable  de  la  famille  des  Magnoliacées,  par  ce  caractère  singulier 
que  sa  corolle  est  complètement  gamopétale.  La  seule  espèce  jusqu'ici  connue,  le 
C.  fragrans,  est  un  petit  arbre  très-aromatique,  de  Madagascar.  11  a  les  proprié- 
tés des  Canella.  «  L'écorce  en  est  aussi  piquante  et  excitante.  Son  odeur  est  aro- 
matique, mais  moins  poivrée  et  moins  analogue  à  celle  de  la  muscade  ;  elle  se 
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rapproche  davantage  du  parfum  de  la  canelle  et  du  ce'drat  ;  »  elle  est  appele'e  à 
rendre  des  services  aux  navigateurs.  H.  Bn. 

H.  Bâillon,  in  Adansonia,  VII,  217,  377,  t.  5  ;  Hist.  des  plantes,  l,  167,  186, 192,  fig.  210- 
219.  —  Besth.  et  Hook.,  Gen.  plant.,  I,  970. 

CIKIVAMVLE.  C'^H'O^  On  donne  ce  nom  au  radical  monoatomique  de  tous 
les  termes  de  la  série  cinnamique.  M. 

Cll«NïLIQUE  (Alcool).  G'^H^^O*.  {Alcool  cinnamique.  Styrone.  Styracone. 
Péruvine).  Ce  corps  est  le  produit  de  l'action  des  alcalis  sur  la  styracine 
(substance  qui  accompagne  l'acide  cinnamique  dans  le  styrax). 

Cet  alcool  cristallise  en  aiguilles  soyeuses  et  molles  ayant  un  goût  sucré  et 
xme  odeur  de  jacinthe.  [1  fond  à  55°,  et  à  une  température  plus  élevée  il  distille 
sans  altération.  Il  est  peu  soluble  dans  l'eau,  mais  l'alcool,  l'éther,  les  huiles 
fixes  et  les  essences  le  dissolvent  avec  une  grande  facilité  ;  sous  l'influence  des 
agents  oxydants,  cet  alcool  donne  naissance  à  de  l'hydrure  de  cinnamyle  et  à  de 
l'acide  cinnamique.  Il  partage  avec  tous  les  autres  alcools  les  propriétés  chimi- 
ques qui  caractérisent  cette  famille  (Fremy,  Ann.  de  chim.  et  de  phys.,  t.  LXX, 
p.  189  ;  Strecker,  Comptes  rendus  de  l'Académie  des  sciences,  t.  XXXIX,  p.  61  ; 
Kopp,  V Institut,  n"  805;  Scharling,  Ann.  der  Chem.  u.  Pharm.,  t.  CXV, 
p.  90  et  185).  M. 

CIOTAT  (la)  (Station  marine).     Voy.  La  Ciotat. 

CIPRIER.  On  a  désigné  sous  ce  nom  un  palmier  du  Sénégal,  qui  fournit  un 
■vin  de  palme,  recherché  par  les  indigènes. 

Mébat  et  De  Lexs.  Dictionnaire  de  matière  médicale,  II,  292.  —  Labat.  Nouvelle  relation 
de  l'Afrique  occidentale,  III.  50.  Pl. 

CIRCÉE.  Circœa  L.  Genre  de  plantes  dycotylédones  appartenant  à  la  fa- 
mille des  Onagrariées.  Une  seule  espèce  a  un  intérêt  médical,  c'est  le  Circœa  Lu- 
tetiana  L.,  répandue  dans  les  bois  humides  de  toute  la  France  et  d'une  partie  de 
l'Europe.  On  lui  donne  aussi  le  nom  d'herbe  de  St-Étienne,  d'herbe  aux  magi- 
ciens. C'est  une  petite  plante  de  3  à  6  décimètres  de  haut,  dont  la  souche  ram- 
pante, munie  de  stolons  souterrains  jaunâtres,  émet  une  tige  simple,  garnie  de 
feuilles  ovales  ou  ovales  lancéolées  aiguës,  faiblement  dentées  et  longuement  pé- 
tiolées.  Les  fleurs  sont  en  grappe  terminale  lâche,  dépourvue  de  bractées;  elles 
sont  portées  sur  des  pédoncules  réfléchis  à  la  maturité.  Leur  calice  adhérent  à 
l'ovaire  est  contracté  en  col  à  sa  partie  supérieure  et  terminé  par  un  limbe  bi- 
lobé,  qui  se  sépare  circulairement  de  la  partie  inférieure  du  calice.  Les  pétales 
sont  au  nombre  de  deux,  insérés  sur  un  disque,  qui  remplit  la  gorge  du  calice  : 
les  étamines  en  même  nombre.  Le  fruit  est  en  massue  hérissée  de  poils  recourbés 
au  sommet  ;  il  est  indéhiscent,  et  formé  de  deux  loges  renfermant  chacune  une 
seule  graine. 

La  Circéc  clail  autrefois  réputée  résolutive  :  on  l'appliquait  cuite  sur  les  hémor- 
rlîoïdes.  Elle  est  maintenant  inusitée. 

Le  nom  de  Circée,  que  l'on  a  rapporté  au  genre  dont  nous  venons  de  décrire 
une  espèce,  est  un  mol  ancien,  et  qu'on  appliquait  certainement  à  un  tout  autre 
groupe.  Dioscoridc  appelle  /.tp^ata  une  plante,  dans  laquelle  Sprengel  a  cru  re- 
connaîlrc  l'Asclepias  nujra  L.  [Vincetoxicum  nigrum);  mais  la  plupart  des  au- 
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leurs  y  voient  plutôt  uue  solaiiée  :  les  uns  la  mandragore,  d'autres  la  morelle 
noire  (Solaniim  nigrmn  L.).Lobel  donne  le  nom  de  Circœa  monapeliensium  au 
Solanum  Dulcamara  ei  réserve  celui  de  Circœa  Lutetiana  à  l'Onagrariéc,  à  la- 
quelle Tournefort  d'abord  et  puis  Linné  et  les  botanistes  actuels  ont  conservé  la 
même  dénomination.  Lemery  donne  une  singulière  explication  dcl'étymologie  de 
ce  mot  :  «  Circœa,  dit-il,  à  Circe,  parce  que  le  fruit  de  cette  plante,  qui  est  hé- 
rissé, s'attache  aux  habits  et  attii'e  les  hommes,  de  même  que  la  Circée  des  poètes. 
les  attirait  par  ses  enchantements.  » 

DioscoRiDE.  Materia  medica,  lib.  III,  op.  106.  —  Locel.  Adversaria,  i04.  —  Icônes.  — ■ 
Spbencel.  Historia  Rei  herbariœ,  I,  163.  —  Lemery.  Dictionnaire  des  drogues  simples,  249. — 
Tournefort.  Institutiones  Rei  herbariœ.  —  Linnée.  Gênera  2}l(mtarum,  '24.  —  Species  plant. 
12. —  Grenier  et  Godro:».  Flore  de  France,  I,  586.  Pl. 

ciRCOiwcisioiv.  Opération  qui  consiste  à  retrancher  circulairement  une 
partie  ou  la  totalité  du  prépuce. 

Par  une  exception  remarquable,  cette  opération  franchit  le  domaine  de  la  chi- 
rurgie. Son  origine,  placée  aux  extrêmes  limites  de  la  période  historique,  lui  a 
donné  un  caractère  qu'aucune  auti'e  opération  ne  possède.  Elle  a  pris  place  parmi 
les  rites  religieux.  Sa  valeur  pratique  s'efface  devant  le  symbolisme  dont  elle  est 
l'expression.  A  ce  dernier  titre  elle  s'est  généralisée  au  point  d'être  appliquée 
à  des  peuples  entiers  pendant  une  longue  suite  de  siècles,  en  sorte  qu'en  dehors 
des  motifs  théologiques  qui  commandent  son  exécution,  les  motifs  chirurgicaux 
qui  la  rendent  nécessaire  n'occupent  qu'une  place  relativement  très-petite.  Elle 
n'en  est  que  plus  digne  d'attention  pour  le  chirurgien  dont  les  connaissances 
et  l'exemple  doivent  servir  de  règle  ou  de  modèle  aux  opérateurs,  selon  le  rite 
religieux. 

Conformément  à  notre  définition  basée  sur  l'étymologie  même  du  mot  {circum, 
autour,  cœdere,  couper),  on  distingue,  au  point  de  vue  opératoire,  la  circoncision 
de  l'incision  simple  et  de  l'excision  partielle  par  lesquelles  on  espèi'e  arriver  à  des 
résultats  analogues. 

Ces  dernières  opérations  seront  plus  utilement  étudiées  à  l'article  Phimosis. 

Par  analogie,  on  a  désigné  du  même  nom  l'excision  des  petites  lèvres  ou  du 
clitoris,  encore  en  usage  dans  certaines  contrées  de  l'Egypte  et  de  l'Asie.  Nous 
n'avons  pas  à  nous  en  occuper. 

Syaonysiii;.  La  circoncision  est  connue  aussi  sous  le  nom  de  Posthétomie 
(TToo-eoç,  prépuce,  zia-vm,  couper).  Récemment  le  docteur  Ilandvogel  a  essayé  de 
faire  prévaloir  l'expression  à'orlatomie  en  substituant  à  l'expression  grecque 
TzocjOo;,  le  mot  hébreu  rnS"i!;,  07~la,  prépuce. 

Historique.  La  circoncision  est  l'opération  le  plus  anciennement  signalée 
par  l'histoire,  puisque  le  premier  fait  connu  remonte  à  près  de  deux  mille 
ans  avant  l'ère  chrétienne  et  se  présente  avec  des  caractères  suffisants  d'au- 
thenticité. D'après  les  livres  saints  {Gen.  c.  xvii,  v.  10),  elle  fut  pratiquée  pour  la 
première  fois  par  Abraham  qui,  sur  l'ordre  exprès  de  Dieu  se  circoncit  lui-même, 
et  traita  de  la  même  manière  son  fils  Ismaël  et  les  esclaves  de  sa  maison. 

Prescrite,  cinq  siècles  plus  tard,  dans  la  loi  mosaïque  (Ex.  c.  xu,  v,  44  et  48), 
elle  a  toujours  été  en  honneur  chez  le  peuple  Juif,  et  tous  les  écrivains  religieux 
la  regardent  comme  la  marque  distinguant  le  peuple  de  Dieu  des  autres 
nations. 

Saint  Augustin,  saint  Thomas  et  les  scolasliques  vont  plus  loin  :  pour  eux. 


CIRCONCISION.  MD 

la  circoncision  est  un  véritable  sacrement  de  la  loi  mosaïque;  elle  figure  le  bap- 
tême, la  passion  de  Jésus-Christ  et  la  résurrection. 

Il  semble  donc  bien  établi  que  c'est  Abraham  qui  a  le  premier  institué  la  cir- 
concision et  assurément  peu  de  traditions  bibliques  se  présentent  entourées  de 
pareilles  garanties  de  certitude.  Pourtant  on  a  essayé  de  nier  l'origine  juive  de  la 
circoncision  et  bon  nombre  d'auteurs  anciens  et  modernes  ont  soutenu,  s'ap- 
puyant  sur  Hérodote,  qu'Abraham  venu  de  Chaldée  en  Egypte,  avait  trouvé  cette 
coutume  établie  chez  les  Égyptiens  et  la  leur  avait  empruntée.  Mais  cette  assertion 
est  complètement  dénuée  de  preuves.  Sans  entrer  dans  la  discussion  d'un  point 
d'histoire  controversé,  disons  que  l'autorité  de  Moïse  nous  paraît  bien  supérieure 
à  celle  d'Hérodote.  Ce  dernier,  écrivant  neuf  siècles  après  Moïse,  a  pu  aisément 
être  induit  en  erreur  par  les  prêtres  égyptiens,  dont  il  ignorait  même  la  langue. 
Si  Abraham  a  imité  les  usages  égyptiens,  pourquoi  n'a-t-il  pratiqué  la  circonci- 
sion qu'à  l'àge  de  quatre-vingt-dix-huit  ans  et  longtemps  après  avoir  quitté 
l'Egypte  ?  pourquoi  ne  retrouve-l-on  aucune  mention  de  cette  coutume  sur  les 
monuments  anciens  de  ce  dernier  peuple? 

11  est  bien  plus  probable  que,  suivant  l'opinion  d'Artapan  citée  par  Eusèbe 
(Eus.  Préparai,  évang.,  1.  IX,  c.  xxviu),  c'est  Moïse  qui  lit  connaître  la  circon- 
cision aux  Égyptiens,  au  milieu  desquels  les  Israélites  ont  si  longtemps  vécu. 
Une  chose  digne  de  remarque  et  toute  à  l'appui  de  cette  thèse  c'est  que,  chez 
les  Égyptiens,  à  aucune  époque, la  circoncision  n'a  été  une  loi  générale.  Saint 
Ambroise,  Origène,  saint  Épiphane,  Josèphe  attestent  que  les  prêtres,  géomètres, 
astronomes  et  savants  dans  la  loi  hyéroglyphique  y  étaient  seuls  astreints. 
Suivant  saint  Clément  d'Alexandrie,  Pythagore  dut  s'y  soumettre  pour  être  initié 
aux  mystères  des  prêtres.  Dans  toutes  les  autres  classes  de  la  société,  la  cii'conci- 
sion  était  facultative.  En  faveur  peut-être  à  cause  de  ses  avantages  physiques,  elle 
était  assez  peu  répandue  pour  qu'Èzéchiel  (c.  xxxi,  v.  18,  et  c.  xxxii,  v.  19)  et 
Jérémie  (c.  ix,  v.  24  et  25)  rangent  les  Égyptiens  au  nombre  des  incirconcis. 

Les  Juifs  seuls  (tout  le  monde  s'accorde  à  le  reconnaître)  ont  fait  de  cette  pra- 
tique trop  singulière  pour  être  universellement  admise  comme  simple  mesure 
hygiénique,  un  devoir  de  religion  et  une  obligation  rigoureuse.  Ils  la  regardent, 
encore  de  nos  jours,  comme  un  véritable  sceau  imprimé  sur  la  chair,  leur  rap- 
pelant sans  cesse  les  promesses  divines.  A  toutes  les  époques  de  leur  histoire,  elle 
jouit  de  la  même  faveur.  Pictardée  quelquefois,  elle  n'a  jamais  été  abandonnée. 
11  est  vrai  que  Moïse  différa  la  circoncision  de  son  fils  et  que  dans  le  désert  per- 
sonne n'y  fut  soumis  ;  mais  ce  sont  là  de  très-rares  exceptions  et  toujours  les 
Israélites  se  sont  fait  gloire  de  mériter  le  titre  de  circoncis. 

C'était  si  bien  un  signe  distinctif  de  leur  race  que,  sous  la  domination  des  rois 
de  Syrie,  les  Juifs  apostats  s'efforçaient  de  l'effacer  en  eux,  pour  faire  oublier  leur 
origine.  On  lit  dans  le  premier  livre  des  Machabées  (c.  i,  v.  16),  ces  mots  d'une 
signification  non  douteuse  :  Fecerunt  sibi  prœpiitium.  Josèphe  {Ant.  Jud.,  1.  XII, 
c.  vi)  affirme  le  même  fait  que  saint  Paul  admet  aussi,  ainsi  que  le  démontre  la 
phrase  suivante  :  Circumcisus  aliquis  vocatus  est,  non  adducat  prœputium. 
Saint  Jérôme  ne  croit  pas  que  ce  soit  possible  ;  pour  lui  la  circoncision  est  inet- 
laçable.  Pourtant  Celse  parle  d'un  procédé  opératoire  pour  refaire  le  prépuce  ;  et 
d'ailleurs,  même  sans  opération  sanglante,  ne  peut-on  comprendre  que  par  cei- 
taines  manœuvres  on  puisse  ramener  en  avant  du  gland  [adducere)  un  prépuce 
incomplètement  retranché  ? 

Malgré  les  édits  les  plus  rigoureux,  la  prescription  de  la  loi  mosaïque  a  été 
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suivie  sous  la  domination  romaine  et  les  cruelles  persécutions  du  moyen  âge  n'ont 
pu  la  faire  tomber  eu  désuétude.  Réunis  en  Palestine  ou  dispersés  sur  toute  la 
surface  de  la  terre,  les  Juifs  ont  religieusement  conservé  le  signe  distinctif  qu'ils 
ont  même  répandu  autour  d'eux,  puisqu'on  en  trouve  des  traces  à  Madagascar,  au 
Tlubet,  chez  les  Indiens  de  l'Amérique  du  Nord  et  jusque  parmi  les  peuplades 
sauvages  de  l'Océanie.  Le  contre-amiral  Bérard  a  observé  la  circoncision  dans  la 
nouvelle  Zélande 

Les  musulmans  en  ont  fait  un  précepte.  Mais  comme  elle  n'est  pas  un  dogme 
religieux,  beaucoup  s'en  abstiennent  et  les  autres  attendent  après  la  dixième  année, 
tandis  que  c'est  le  huitième  jour  que  l'ont  toujours  pratiquée  les  Hébreux,  à 
moins  d'une  cause  très-légitime  de  retard. 

Le  christianisme  a  rejeté  du  nombre  des  pratiques  religieuses  la  circoncision 
rendue  inutile  par  le  baptême.  Parmi  les  nombreuses  sectes,  nées  au  douzième 
siècle  de  la  France  méridionale  et  de  la  haute  Italie,  il  en  était  une  qui,  sous  le 
nom  de  secte  des  circoncis,  mêlait  les  éléments  judaïques  aux  principes  chrétiens 
et  tenait  à  la  lettre  de  la  loi  mosaïque.  On  croit  que  ces  sectaires,  répandus  en 
Lombardie,  descendaient  des  judéo-chrétiens  des  premiers  siècles.  Leur  exemple 
Testa  sans  imitateurs  comme  celle  des  Israélites  allemands  qui,  renouvelant  les 
anciennes  tentatives  des  dissidents  nommés  noécides,  ont  voulu,  au  commence- 
ment du  dix-neuvième  siècle,  proscrire  une  pratique  acceptée  dans  toute  sa 
rigueur  par  l'immense  majorité  de  leurs  coreligionnaires.  Même  au  milieu  de 
l'indifférence,  en  matière  de  religion,  qui  semble  caractériser  si  tristement 
notre  époque,  les  Juifs,  de  tous  les  pays  et  de  toutes  les  classes,  sont  restés 
fidèles  à  leurs  anciennes  traditions  et  seuls  ils  ont  conservé,  comme  un  acte  de 
foi,  une  opération  qui  chez  les  autres  peuples  ne  représente  qu'une  mesure  d'hy- 


giene 


Quelques  mois,  pour  compléter  cet  historique,  sur  les  procédés  de  circoncision 
en  usage  chez  les  Israélites  et  les  musulmans. 

La  loi  mosaïque  n'a  rien  ordonné,  ni  sur  le  ministre  ni  sur  la  manière  d'opérer. 
■Quoique,  sur  l'ordre  de  Dieu,  Josué  ait  pris  des  couteaux  de  pieri'e  pour  opérer  les 
Israélites  non  circoncis  dans  le  désert,  on  ne  trouve  nulle  part,  dans  les  livres 
saints,  la  défense  de  procéder  avec  d'autres  instruments.  Aussi  l'usage  des  instru- 
ments métalliques,  de  diverse  forme,  paraît-il  remonter  à  la  plus  haute  anti- 
quité. Tout  fidèle  peut  être  lui  même  l'opérateur  et  les  femmes  ont  pratiqué  plu- 
sieurs fois  la  circoncision.  Séphora,  femme  de  Moïse,  circoncit  son  fils  avec  une 
pierre  tranchante,  et  bien  que  depuis  plusieurs  siècles  les  fonctions  de  circonci- 
seur  ou  mohel  soient  dévolues  aux  hommes  seuls  dans  la  synagogue,  il  est  cer- 
tain que  les  deux  sexes  y  participaient  du  temps  même  d'Antiochus,  puisque  ce 
roi  ordonna  de  tuer  toutes  les  mères  qui  auraient  circoncis  le L'.r s  enfants. 

La  circoncision  more  Judaico  est  pratiquée  le  huitième  jour  après  la  nais- 
sance. Elle  est  confiée  à  un  opérateur  nommé  Mohel  qui  agit  conformément  au 
Rituel  israélite,  lequel  ajoute  à  l'opération  divers  accessoires,  tels  que  lotions, 
prières,  luminaire,  vin  rouge,  huile,  sable,  etc.  L'opération  elle-même  se  com- 
pose de  plusieurs  temps,  dont  les  principaux  sont  le  retranchement  circulaire  du 
prépuce  Hitoiich  ;  la  déchirure  avec  l'ongle  de  la  partie  restante  du  prépuce, 
Périah  ;  la  succion  de  la  plaie,  Mézcrah.  La  section  se  fait  avec  un  posthétome 
métallique.  Cette  pratique  traditionnelle  remonte  aux  prescriptions  du  Thalmud. 
Elle  n'a  pas  même  été  modifiée  par  les  Juifs  qui  unissaient  les  pouvoirs  spiri- 
tuels du  rabbinisme  avec  la  science  médicale.  Elle  est  maintenue  dans  cette 
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forme  par  Maimonide  et  s'exécute  encore  ainsi  de  nos  jours,  chez  les  Juifs  de- 
meurés fidèles  à  l'ancieu  dogme.  Nous  n'avons  à  connaître  ni  à  juger  le  rite  re- 
ligieux; mais  au  point  de  vue  scientifique,  on  peut  affirmer  que  cette  pratique 
est  défectueuse.  Plusieurs  médecins,  israélites  ou  aulres,  ont  sans  hésitation  de- 
mandé la  réforme  au  nom  de  la  science.  Terquem,  Michel  Lévy  et  Vanier,  du 
Havre,  ont  fait  de  grands  elforts  dans  ce  sens.  Lallemand,  qui  s'est  aussi  beau- 
coup occupé  de  la  circoncision,  et  qui  l'a  vue  souvent  pratiquer  par  les  Juifs  de 
Metz,  en  fait,  d'après  eux,  l'exposition  suivante,  qui  en  est  une  critique  au  point 
de  vue  chirurgical.  «  L'extrémité  du  prépuce  est  tirée  en  avant  par  l'opéra- 
teur, un  aide  repousse  le  gland  en  arrière  et  le  bistouri  coupe  dans  rinlcrvalle 
des  parties  tendues.  Quelque  précaution  qu'on  prenne,  il  y  a  toujours  beaucoup 
plus  de  peau  enlevée  que  de  membrane  muqueuse;  d'ailleurs,  la  rélraclion  du 
fourreau  de  la  verge  est  considérable  à  cause  de  sa  longueur  et  de  son  élasticité. 
Il  reste  donc  une  surface  saignante  d  un  ou  deux  centimètres  entre  la  circonfé- 
rence de  la  peau  et  celle  de  la  membrane  muqueuse.  Parmi  les  hommes  routi- 
niei-s  que  la  synagogue  charge  de  cette  opération,  l'usage  s'est  conservé  de  déchi- 
rer avec  les  ongles  la  membrane  muqueuse  du  côté  opposé  au  frein,  afin  de  pou- 
voir renvoyer  la  surface  interne  en  dehors,  jusqu'à  ce  qu'elle  soit  en  contact  avec 
la  peau,  après  avoir  abstergé  avec  la  bouche  le  sang  qui  couvrait  la  plaie.  Les 
intentions  qui  ont  fait  conserver  cette  pratique  sont  faciles  à  saisir:  on  veut  faire 
disparaître  cette  plaie  saignante,  pour  obtenir  une  réunion  immédiate  et  une  ci- 
catrice imperceptible,  en  même  temps  qu'on  s'oppose  à  1  effusion  du  sang. 
Mais  le  procédé  est  barbare  et  cause  souvent  de  très- vives  douleurs,  des  symp- 
tômes nerveux,  la  suppuration  des  parties  déchirées  par  les  ongles,  etc.  » 

La  pratique  des  Israélites  algériens  dont  nous  devons  la  description  au  docteur 
ïarneau,  témoin  oculaire,  se  rapproche  beaucoup  de  celle  des  Rabbins  de  Metz. 
Elle  en  diffère  toutefois  dans  la  manière  de  protéger  le  gland  contre  l'action  de 
l'instrument  tranchant.  Au  lieu  des  doigts  d'un  aide,  on  se  sert,  en  Algérie, 
d'un  instrument  en  quelque  sorte  identique  à  l'aide  d'une  sonde  cannelée  et 
portant,  comme  cette  dernière,  une  rainure  dans  laquelle  on  introduit  la  partie 
du  prépuce  qu'on  veut  sacrifier.  Cette  espèce  de  guillotine  est  ensuite  confiée  à 
un  aide  et  l'opérateur  coupe  avec  un  rasoir,  plus  ou  moins  tranchant,  tout  l'or- 
gane emprisonné  dans  sa  rainure.  Après  la  succion  de  la  plaie  et  la  dilacéralion 
de  la  muqueuse  à  l'aide  des  ongles,  on  procède  au  pansement  très-simple.  Une 
bandelette  enduite  d'huile  d'olive  est  appliquée  sur  la  base  du  gland,  une 
deuxième  à  forme  ronde  et  percée  à  son  centre  est  placée  sur  le  gland  lui-même, 
une  troisième  surmonte  et  soutient  le  tout. 

Les  deux  procédés,  on  le  voit,  sont  presque  identiques  dans  leurs  derniers 
temps.  Ils  exposent  l'un  et  l'autre,  soit  l'opérateur,  soit  l'opéré,  à  des  dangers 
sérieux,  dont  se  sont  justement  émus  divers  consistoires.  En  Allemagne,  la  re- 
forme a  pris,  depuis  Mendelsohn,  un  caractère  général  de  réaction  contre  les 
préceptes  du  Thalmud  ;  c'est  à  Francfort  surtout  que  ces  différences  se  sont  ca- 
ractérisées. En  France,  les  principales  réformes  datent  de  l'année  1843.  La 
plus  importante  fut  la  suppression  de  la  succion,  qui  pouvait  avoir  pour  effet  de 
Iransmeltie  la  syphilis,  soit  de  l'enlant  contaminé  au  moliel,  soit  de  celui-ci  au 
jeune  circoncis,  les  médecins,  consultés  à  ce  propos  par  le  consistoire  de  Paris 
furent  tous  d'avis  de  rejeter  une  pratique  consacrée  par  l'usage,  mais  non  recom- 
mandée par  la  première  loi  ;  ils  s'élevèrent  aussi  contre  la  section  de  la  muqueuse 
prépuliale  à  l'aide  des  ongles,  manœuvre  défectueuse  qui  donnait  lieu  à  une 
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plaie  contuse  plus  susceptible  de  s'enflammer  et  de  produire  une  cicatrice  dif-- 
forme.  Une  ordonnance  royale,  du  25  mai  1845,  consacra  indirectement  ces  ré- 
formes en  décrétant  que  nul  ne  pourrait  exercer  les  fonctions  de  mohel,  sans  une 
autorisation  spéciale  du  consistoire  de  la  circonscription. 

Chez  les  mahométans,  avons-nous  dit,  la  circoncision  est  différée  jusqu'à  la 
dixième  année  cl  quelquefois  mèmejusqu'à  l'époque  du  mariage.  Elle  se  pratique 
avec  quelques  variations  suivant  les  régions  qui  reconnaissent  la  loi  du  prophète. 
Pour  ne  parler  que  du  nord  de  l'Afrique,  elle  diffère  en  Egypte  et  en  Algérie. 

Voici,  d'après  Ernest  Godard  et  Aïssa-Hamdy,  du  Caire,  la  description  du  pro- 
cédé usité  en  Egypte  :  La  circoncision  est  un  grand  acte  qui  s'accomplit  au  mi- 
lieu de  fêles  plus  ou  moins  bizarres,  et  d'un  cérémonial  qui  se  complique  suivant 
les  classes  de  la  société.  L'opération  elle-même  est  exécutée  par  im  barbier  plus 
ou  moins  habile.  S'il  n'y  a  pas  phimosis,  le  gland  est  découvert  et  sa  couronne 
est  débarrassée  de  la  matière  sébacée  qui  s'y  ramasse.  On  applique  sur  le  milieu 
de  la  rainure  du  gland  l'extrémité  d'un  stylet  en  ivoire  ou  en  métal,  sur  lequel 
on  ramène  le  prépuce.  Dans  le  cas  de  phimosis,  ou  insuffle  la  cavité  préputiale 
et  on  introduit  avec  précaution  le  stylet  jusqu'à  la  base  du  gland. 

Ce  premier  temps  accompli,  on  attire  de  la  main  gauche  le  prépuce  en  avant, 
pendant  que  le  stylet  et  la  muqueuse,  maintenus  par  un  aide,  restent  dans  les 
mêmes  rapports  et  que  la  main  droite  repousse  le  gland  en  arrière.  Alors  on  ap- 
plique, le  plus  près  possible  du  gland,  une  sorte  de  compas  à  larges  lames,  légè- 
rement courbes  sur  le  plat,  réunies  par  une  articulation  assez  serrée.  L'instru- 
ment en  place,  pendant  que  le  prépuce,  toujours  fixé  avec  le  sfylet,  est  attiré 
vers  l'opéralcur,  un  rasoir  épais  passe  en  avant  du  compas  et  retranche  tout 
ce  qui  dépasse  les  lames  protectrices.  La  muqueuse  est  aussitôt  rabattue,  après 
une  petite  incision  dorsale,  si  l'ouverture  paraît  trop  étroite. 

Le  pansement  consiste  dans  l'application  d'un  linge  imbibé  d'eau  froide  ou  de 
poudres  diversement  astringentes,  pendant  qu'une  bandelette  enduite  de  ma- 
tières grasses  ramène  et  fixe  le  prépuce  en  arrière. 

La  circoncision  égyptienne  n'est  pas  exclusivement  pratique  chez  les  enfants. 
On  y  soumet  aussi  les  adultes,  et  l'on  choisit  souvent  pour  les  opérer  le  lende- 
main de  leur  mariage  ;  l'épouse  reçoit  le  sang  sur  ses  vêtements  blancs,  et  un 
point  d'honneur  veut  que  l'opéré  soit  ferme  et  souriant.  Si  l'opération  a  été  bien 
faite,  la  guérison  est  complète  du  huitième  au  quinzième  jour.  Mais  pratiquée 
dans  les  classes  peu  aisées  de  la  société  égyptienne  par  des  barbiers  ignorants,  la 
circoncision  s'accompagne  souvent  d'accidents  sérieux.  Malgré  la  protection  du 
compas,  on  a  vu  des  mutilations  plus  ou  moins  étendues  du  gland  et  des  cas  de 
mort  par  hémorrhagic.  Une  coutume  des  plus  vicieuses  consiste  à  déchirer  les 
adhérences  de  la  muqueuse  préputiale  en  faisant  passer  de  force  un  stvlet  au- 
tour du  gland.  Il  en  résulte  fréquemment  une  déchirure  de  la  muqueuse  et  des 
complications  graves,  telles  quehémori'hagie,  inflammation  vive  de  la  plaie,  sup- 
puration abondante,  cicatrices  difformes,  etc. 

Il  faut  pourtant  reconnaître  que  le  procédé  égyptien,  excluant  la  dilacération 
de  la  muqueuse  et  ia  succion  de  la  plaie,  offre  plus  de  garanties  de  sécurité 
que  les  anciens  procédés  israélites. 

Le  pi'océdé  des  mahométans  d'Algérie,  décrit  par  Bertherand,  dans  son  ou- 
vrage sur  l'hygiène  et  la  médecine  des  Arabes,  ne  manque  pas  d'originalité.  L'opé- 
rateur ou  thabar  ramène  le  prépuce  en  avant  le  plus  possible  et  le  lie  fortement 
avec  un  fil  ordinaire  contre  le  gland.  11  prend  aussitôt  un  disque  de  bois  un  peu 
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plus  fort  et  un  peu  plus  large  qu'une  pièce  de  cinq  francs  et  au  centre  duquel 
existe  un  trou  circulaire.  C'est  à  travers  cette  ouverture  que  le  thabar  passe 
d'abord  le  fil,  puis  tout  le  prépuce  tortement  lié.  En  un  clin  d'œil,  il  presse  le 
disque  contre  le  gland,  tire  légèrement  le  fil  pour  tendre  le  prépuce  et  profite 
<lu  moment  où  l'attention  de  l'enfant  est  distraite  pour  couper  le  prépuce  avec 
•  de  forts  ciseaux,  quelquefois  avec  un  rasoir,  le  plus  souvent  avec  un  couteau 
arabe  courbe  et  bien  effilé.  Un  des  assistants  présente  alors  un  œuf  frais,  ouvert 
avant  l'opération,  dans  lequel  est  entièrement  plongée  la  verge  de  l'opéré.  Au 
bout  de  deux  ou  trois  minutes,  la  plaie  est  recouverte  de  poudre  fine  de  feuilles 
de  thuya  et  la  vei'ge  est  entourée  d'une  petite  bande  ou  d'un  morceau  de  chiffon. 
(  .  Dans  un  autre  procédé  décrit  par  le  docteur  Noguès,  le  disque  de  bois  est 
;  remplacé  par  un  bout  de  ficelle  avec  lequel  on  fait  un  nœud  en  avant  du 
premier.  C'est  entre  les  deux  nœuds  que  porte  l'instrument  tranchant.  Le  premier 
nœud,  fortement  serré,  engourdit  la  sensibilité  au  point  de  rendre  l'opération 
presque  indolore  ;  tous  deux  s'opposent  au  glissement  de  la  muqueuse  qui  est 
divisée  d'une  manière  très-nette  au  même  niveau  que  la  peau. 

Tels  sont  les  divers  piocédés  usités  chez  les  peuples  qui  font  de  la  circoncision, 
les  uns  un  dogme  i^eligieux,  les  autres  un  simple  précepte. 

Entourée  de  précautions  qui  en  écartent  les  dangers,  elle  présente,  comme  nous 
le  veri'ons  bientôt,  de  grands  avantages  au  point  de  vue  hygiénique.  Elle  a  aussi 
une  valeur  incontestable  au  point  de  vue  moral.  On  peut  consulter  sous  ce  rap- 
port les  considérations  d'un  haut  intérêt  développées  dans  la  remarquable  mo- 
nographie de  Vanier  (du  Havi'e).  D'après  les  idées  de  ce  médecin,  soutenues  aussi 
par  Lallemand  (de  Marseille),  la  circoncision  mériterait  de  se  généraliser,  et  de- 
"viendrait  un  moyen  non-seulement  de  prophylaxie  morale,  mais  une  pi-atique 
salutaire  à  beaucoup  de  titres.  Évitons  toutefois  d'en  exagérer  l'importance  et  de 
soutenir,  comme  on  l'a  fait  récemment,  que  la  circoncision  est  appelée  à  rendre 
à  la  société  d'aussi  grands  services  que  l'inoculation  du  virus  vaccinal.  C'est  mal 
servir  la  cause  d'une  opération  bonne  en  soi  que  de  la  recommander  partout  et 
toujours,  au  lieu  de  la  réserver  aux  cas  spéciaux  qui  en  réclament  l'emploi,  et 
que  nous  allons  signaler. 

Indications  et  contre-indications.  Les  indications  de  la  circoncision  sont  de 
trois  ordres  :  morales,  hygiéniques  et  pathologiques. 

Nous  confondrons  les  indications  morales  et  hygiéniques  dans  une  même  étude, 
à  cause  des  liens  étroits  qui  les  unissent. 

A  ce  double  point  de  vue,  occupons-nous  d'abord  de  la  posthétomie  comme 
moyen  préventif  de  la  masturbation.  Sans  nier  l'influence  fâcheuse  que  peut  avoir 
l'accumulation  de  la  matière  sébacée  entre  le  prépuce  et  le  gland,  nous  croyons 
que  ce  n'est  pas  la  cause  la  plus  fréquente  de  l'onanisme.  Les  écarts  d'une  ima- 
gination déréglée,  les  mauvais  exemples  trop  souvent  donnés  parles  domestiques, 
les  leçons  que  reçoivent  les  enfants  d  autres  enfants  plus  âgés  ou  plus  pervers, 
voilà  l'ennemi  qu'il  faut  combattre,  contre  lequel  doivent  être  dirigés  les  vrais  '  ; 
moyens  préventifs. 

Si  l'habitude  de  la  masturbation  existe  déjà,  y.  a-t-il  lieu  de  circoncire,  et  '  ' 
peut-on  espérer  quelques  résultats  avantageux  de  l'opéi'ation  ? 

Non,  si  l'ouverture  préputiale  est  assez  large  pour  permettre  de  découvrir 
lacilementle  gland.  L'opération  n'est  indiquée,  à  notre  avis,  que  dans  les  cas  où 
il  y  a  phimosis.  Alors  elle  supprime  une  cause  d'irritation  et  agit  sur  le  petit 
«alade,  qu'elle  met  pendant  plusieurs  jours  dans  l'impossibilité  de  se  toucher  là 
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Yerge.  Guersant  dit  avoir  assez  souvent  réussi  pour  ne  pas  craindre  d'engager 
ses  confrères  à  suivre  son  exemple.  D'après  lui,  la  circoncision  agit  surtout  sur 
le  moral,  par  la  douleur  salutaire  qu'elle  fait  éprouver;  raison  de  plus  de  douter, 
malgré  des  assertions  contraires,  cpie,  pratiquée  dès  le  jeune  âge,  elle  pût  préser- 
ver les  générations  futures  d  une  aussi  funeste  habitude. 

La  circoncision  présente  un  avantage  plus  immédiat  et  mieux  constaté,  puis- 
qu'il a  fixé  l'attention  des  théologiens  eux-mêmes.  Elle  est,  en  effet,  le  moyen 
préventif  par  excellence  de  la  balano-poslhite  ou  fausse  gonorrhée,  qui,  en 
Orient,  aboutit  parfois  à  ce  que  les  anciens  appelaient  charbon  de  la  verge,  et 
qui  n'est  probablement  qu'une  espèce  de  gangrène  spontanée,  débutant  par  le 
prépuce,  en  un  mot  de  maladies  très-fréquentes  dans  les  pays  chauds,  sus- 
ce[)libles  d'entraîner  la  mort  (Hérodote,  1.  XI,  c.  XLV.  Josèphe,  contre  Apion, 
I.  II,  c.  XIII). 

Chez  des  peuples  trop  enclins  à  négliger  les  soins  hygiéniques  les  plus  élémen- 
taires, celte  pratique  était  presque  indispensable  au  maintien  de  la  santé  et 
à  l'exercice  régulier  des  fonctions  de  la  génération.  Avec  nos  habitudes  et  sous 
noire  climat,  son  importance  est  moindre  à  ce  point  de  vue,  car  les  maladies 
qu'elle  prévient  ne  présentent  qu'exceptionnellement  un  certain  degré  de  gravité. 

De  nos  jours,  la  circoncision  a  élé  regardée  par  quelques  médecins  comme  un 
moyen  puissant  d'écarter  les  chances  d'inoculation  syphilitique,  en  raison  de  la 
diminution  de  la  surface  d'absorption  représentée  par  le  prépuce,  et  de  l'épais- 
sissement  épidermique  du  gland  découvert.  Si  l'on  tient  compte  de  l'espèce  de 
cutisation  qu'  éprouve  la  muqueuse  du  gland  privé  du  prépuce,  la  résistance 
plus  grande  qu'elle  acquiert  au  contact  de  l'air  et  des  vêtements,  on  comprend 
sans  peine  que  les  sujets  circoncis  soient  un  peu  moins  aptes  à  contracter  les  ac- 
cidents vénériens  ou  syphilitiques. 

Supprimer  la  muqueuse  préputiale  dont  l'érosion  est  si  facile,  c'est  en  effet  di- 
minuer les  chances  d'absorption,  en  réduisant  l'étendue  des  surfaces  absorbantes. 

Il  résulterait  des  statistiques  publiées  par  Hutchinson  que,  pour  les  maladies  vé- 
nériennes, les  individus  appartenant  à  la  religion  juive  sont,  dans  un  proportion 
très-faible  sur  le  nombre  total  des  malades,  et  que  les  cas  de  syphilis  présentés 
par  eux  sont  seulement  de  1  sur  15.  La  proportion  des  cas  de  syphilis  chez  les 
femmes  et  les  nouveau-nés  est  aussi  sensiblement  moindre. 

En  présence  de  ces  faits,  Hutchinson  se  demande  s'il  ne  serait  pas  utile  aux 
chrétiens  d'adopter  la  pratique  juive,  à  laquelle  il  attribue  cette  immunité  relative. 

C'est  un  peu  trop  se  hâter  de  tirer  des  conclusions  absolues  de  faits  intéres- 
sants, mais  encore  trop  peu  nombreux  pour  enlrauier  la  conviction. 

Les  partisans  de  la  circoncision,  s'appuyant  sur  des  données  physiologiques, 
prétendent  aussi  qu'elle  fait  disparaître  une  cause  de  stérilité  constatée  chez 
l'homme,  mais  dont  ils  exagèrent  la  fréquence.  Quand  l'orifice  prépulial  est  trop 
étroit  pour  que  le  sperme  soit  projeté  au  dehors,  ou  bien  quand  le  défaut  de 
parallélisme  entre  cet  oi'ifice  et  le  méat  urinaire  change  la  direction  du  jet  séminal, 
la  fécondation  devient  sinon  impossible,  du  moins  très-difficile.  Mais  s'il  paraît 
démontré  que  la  projection  directe  du  liquide  spermatique  sur  le  col  utérin  esl 
une  circonstance  favorable  i!i  la  fécondation,  des  expériences  concluantes  pi'ouvcnl 
qu'elle  n'est  pas  nécessaire.  Heureusement,  dirons-nous  pour  certains  sujets  de 
l'espèce  humaine,  car  la  plupart  des  hommes  atteints  d'hypospadias,  même  bala- 
iiique,  ou  de  brièveté  du  frein,  seraient  fatalcmenl  voués  à  la  stérilité. 

L'argument  tiré  de  la  fécondité  si  remarquable,  à  notre  époque,  des  mariages 
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israéliles  n'est  pas  sans  valeur.  Mais  l'altiibiier  à  la  pratique  générale  de  la  cir- 
concision, c'est  ne  voir  qu'un  des  côtés  d'un  problème  très-complexe. 

Pour  que  la  stérilité  masculine  devienne  une  indication  de  celle-ci,  il  faut  la 
coexistence  d'un  phimosis  assez  prononcé  pour  apporter  quelque  gêne  à  l'acte 
même  de  la  copulation  ;  il  faut,  en  un  mot,  qu'il  y  ait  ou  vice  de  conformation 
ou  maladie. 

Ceci  nous  conduit  aux  indications  les  plus  importantes,  à  celles  qui,  tirées  de 
la  pathologie,  sont  plus  généralement  acceptées. 

L'imperforation  apparente  ou  réelle  du  prépuce,  mettant  en  péril  les  jours  du 
nouveau-né,  nécessite  une  intervention  immédiate  du  chirurgien.  La  ponction 
évacuatrice  est,  dans  ce  cas,  un  moyen  purement  palliatif,  auquel  il  faut  joindre 
bientôt  la  circoncision. 

L'étroitesse  de  lorifice  préputial  est  plus  fréquente  et  siège  quelquefois  à  la  par- 
(iemoyennc,plussouveutà  l'orifice  même.  Lorsqu'elle  est  portée  au  point  de  laisser 
le  gland  recouvert,  pendant  l'érection,  ou  bien  lorsque  le  gland  ne  peut  être  fran- 
chi par  1  anneau  préputial  sans  danger  imminent  de  paraphimosis,  l'indication 
de  circoncire  est  manifeste. 

Dans  ces  deux  cas,  même  avant  l'époque  de  la  virilité,  on  observe,  soit  des  con- 
ci'étions  de  diverse  nature,  autour  du  gland,  soitdes  balano-posthites,  compliquées 
ou  non  d'adhérences,  accidents  dont  la  circoncision  est  le  remède  héroïque. 

Le  cancer  préputial,  quelle  qu'en  soit  la  cause,  réclame  impérieusement  l'abla- 
tion du  fourreau  cutané-muqueux.  Il  est  urgent  de  la  pratiquer,  à  très -bref 
délai,  de  peur  que  l'extension  du  mal  ne  rende  nécessaire  le  sacrifice  d'une  partie 
de  l'organe. 

La  même  opération  peut  convenir  pour  l'éléphantiasis  du  fourreau  de  la  verge, 
spécialemeut  étudié  dans  ces  derniers  temps  par  M.  le  docteur  Voillemier.  Nous 
avons  pratiqué  une  opération  de  ce  genre  chez  un  jeune  étudiant  en  médecine 
de  l'île  Maurice.  Il  survint  une  angioleucite  grave. 

Quel  peut  être  le  r>'ile  de  la  circoncision  dans  le  traitement  des  pertes  sémi- 
nales ?  Lallemand,  dont  l'autorité  est  si  grande  en  pareille  matière,  le  regarde 
comme  des  plus  favorables.  «  Dans  les  cas,  dit-il,  de  sécrétion  exagérée  de  la 
matière  sébacée,  de  dartre  préputiale  intermittente  ou  permanente,  de  disposition 
herpétique,  ou  d'autres  affections  cutanées  tendant  à  se  fixer  sur  le  prépuce,  il 
est  prudent  de  ne  pas  compter  sur  les  soins  de  propreté  les  plus  assidus,  pour 
mettre  les  malades  à  l'abri  des  inconvénients  qui  peuvent  en  résulter.  11  n'y  a 
pas  de  parité  entre  une  opération  aussi  insignifiante  que  l'excision  du  prépuce 
et  l'importance  des  pertes  séminales  qui  peuvent  influer  sur  le  reste  de  la  vie.  » 
II  conclut  en  regrettant  que  la  circoncision  soit  tombée  en  désuétude,  comme  opé- 
ration obligatoire  pour  les  enfants.  «  Elle  serait  sans  doute  inutile  dans  blendes 
cas,  mais  elle  ne  serait  nuisible  dans  aucun  et  pourrait  être  fort  utile  dans  un 
très-grand  nombre.  « 

Tout  en  reconnaissant  que  la  circoncision  peut  être  avantageuse  dans  le  traite- 
ment des  pertes  séminales,  l'indication  est  loin  d'être  absolue  ;  nous  ne  conseil- 
lerons d'opérer  que  s'il  existe  quelqu'une  des  lésions  qui  peuvent  causer  ou 
entretenir  la  maladie. 

Récemment,  on  l'a  essayée  contre  une  infirmité  plus  désagréable  que  dan- 
gereuse, dont  la  ténacité  justifie  la  recherche  de  nouvelles  ressources  thérapeu- 
tiques ;  l'incontinence  nocturne  d'urine. 

La  première  expérience  faite  par  Trousseau  sur  un  jeune  garçon  de  17  ans 
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atteint  à  la  fois  d'incontinence  d'urine  et  de  pertes  séminales,  remonte  à  une  quin- 
zaine d'années.  Après  avoir  essayé  successivement  la  belladone,  le  mastic  en 
larmes  et  le  sulfate  de  strychnine,  l'éminent  clinicien  recourut  au  moyen  déjà 
proposé  et  employé  avec  succès  contre  les  perles  séminales,  c'est-à-dire  à  l'opé- 
ration du  phimosis.  L'observation  ne  dit  pas  si  le  jeune  sujet  fut  guéri  de  ses 
1   pertes    séminales,  mais    l'incontinence  d'urine  cessa  d'une  manière  complète. 
Malgré  ce  succès,  on  ne  trouve  dans  aucun  recueil  scientillque  de  fait  relatif  à 
ce  nouveau  mode  de  traitement  de  l'incontinence  d'urine,  non  compliquée  de 
pertes  séminales,  lin  1808,  le  docteur  Forné,  médecin  de  première  classe  de  la 
marine,  ayant  traité  sans  succès,  par  les  moyens  rationnels,  un  matelot  atteint 
d'incontinence  d'urine,  crut  que  la  maladie  pouvait  être  dans  l'espèce  causée  par  un 
développement  exagéré  du  bourrelet  préputial.  La  circoncision  fut  pratiquée,  et  à 
partir  de  ce  moment  l'incontinence  disparut;  un  an  après,  il  n'y  avait  pas  eu  de 
récidive.  L'incontinence  nocturne  d'urine  n'étant  pas  rare,  le  docteur  Forné  a  eu 
depuis  lors  l'occasion  de  traiter  de  la  même  manière  six  malades,  dont  quatre  ont 
été  complètement  guéris.  Les   observations  sont  toutes  relatées  dans  la  thès& 
récemment  soutenue  devant  la  Faculté  de  Montpellier  par  M.  Tagnard,  médecin 
de  la  marine.  Un  pareil  résultat  (6  succès  sur  8  cas)  ne  laisse  pas  que  d'étonner. 
Voici  l'explication,  qu'en   donne  le  docteur  Forné.    D'après  lui,  la  longueur 
exagérée  du  prépuce  peut  être  une  cause  active  d'incontinence  d'urine.  Elle 
agit  non-seulement  par  l'accumulation  de  produits  sébacés,   mais  encore  par 
le  frottement  qui  s'exerce,  pendant  le  sommeil  même,  entre  le  prépuce  et  le 
gland.  Le  mécanisme  pathologique  est  celui  de  l'action  réflexe  que  favorisent  les 
connexions  intimes  des  nerfs  de  la  vessie  avec  ceux  des  organes  génitaux  externes» 
Cette  théorie  admise,  l'ablation  du  prépuce  devient  un  traitement  bien  ration- 
nel, pourvu  qu'on    la  réserve  au  cas  spécial  que  nous  venons   d'énoncer.  On 
peut  l'essayer  sans  inconvénient,    car  si  l'incontinence  d'urine  n'éprouve  pas 
de  modification   avantageuse,   le   phimosis  sera  du  moins  guéri,  sans  que  le 
malade  ait  couru  de  dangers  sérieux.  Aucun  moyen  n'est  à  dédaigner  quand  il 
s'agit  d'une  infirmité  trop  souvent  au-dessus  des  ressources  de  l'art. 

Les  contre-indications  de  la  circoncision  sont  peu  nombreuses.  L'extrême  jeu- 
nesse avec  état  excessif  de  faiblesse,  et  plus  encore  l'âge  trop  avancé  du  sujet, 
lorsqu'il  existe  une  débilitation  générale,  doivent  être  considérés  comme  peu 
favorables  à  la  circoncision.  J'ai  vu  succomber  rapidement  un  vieillard  opéré  par 
Lallemand  dans  de  semblables  circonstances;  l'existence  d'une  épidémie  d'éry- 
sipèle,  de  pourriture  d'hôpital  ou  d'infection  purulente  peuvent  aussi  faire 
rejeter  ou  différer  la  posthétomie.  Ce  sont  là  des  contre-indications  com- 
munes à  toutes  les  opérations  ;  ce  seraient  même  les  seules  si  tous  les  cas  étaient 
simples.  Malheureusement,  il  n'en  est  pas  ainsi,  et  le  chirurgien  se  trouve  sou- 
ven'.  :n  présence  d'un  phimosis  congénital  ou  accidentel  compliqué  de  chancres 
du  prépuce  ou  du  gland  ;  que  faire  en  pareille  occurrence?  On  ne  saurait  for- 
muler une  règle  de  conduite  générale,  car  les  différences  que  présentent  les 
divers  cas  pathologiques  ne  permettent  pas  d'instituer  un  traitement  uniforme. 
Dès  1854,  le  docteur  Quissac  de  Montpellier  a  très-bien  étudié  les  cas  de  ce  f^enre 
dans  un  mémoire  spécial,  et  a  exactement  établi  la  conduite  que  doit  tenir  le 
praticien. 

Supposons  que  des  chancres  mous  ou  indurés,  peu  étendus,  s'accompagnant 
d'un  gonflement  et  d'une  inflammation  modérés,  aient  leur  siège  sur  un  des  points 
de  la  muqueuse  du  prépuce  ou  du  gland.  S'il  y  a  phimosis  congénital,  ou  si  la 
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gonflement  même  modéré  du  prépuce  empêche  de  mettre  les  ulcérations  à  décou- 
vert, il  ne  t'uut  pas  se  hâter  de  circoncire.  En  el'fct,  les  chancres  peuvent  guéi-ir 
sans  pansement  direct,  à  l'aide  d'un  traitement  général,  s'il  y  a  lieu,  et  d'injec- 
tions diverses  qu'on  peut  rendre  plus  ou  moins  délersivcs  et  même  caustiques, 
suivant  l'indication  à  remplir.  Faire  une  opération,  au  moins  inutile,  serait  s'ex- 
poser à  l'inoculation  de  la  nouvelle  plaie,  à  une  suppuration  longue  et  abondante, 
à  la  foi'mation  de  cicatrices   irrégulièi'es,  etc.  Ce  serait,  en  un  mot,  aggraver 
l'état  du  malade,  au  lieu  de  l'améliorer.  Dans  ces  circonstances,  nous  croyons 
'  devoir  formellement    rejeter  toute    intervention  de   l'instrument    tranchant. 
Changeons  maintenant  les  termes  de  la  question,  et  mettons-nous  en  présence 
de  chancres  douloureux,    étendus,  à  tendance  phagédénique,  donnant  un  pus 
sanicux,  létide,  de  mauvaise  nature  ;  le  prépuce  est  le  siège  d'un  gonflement 
énorme,  avec  amincissement  et  changement  de  couleur  de  la  peau  ;  on  constate 
un  empâtement  œdémateux  diffus;  tous  les  symptômes  annoncent  l'étranglement 
et  font  craindre  une  gangrène  dont  on  ne  saurait  prévoir  les  limites.  Le  chirur- 
gien doit-il  se  contenter  d'une  surveillance,  à  coup  sur,  peu  efficace,  puisque  les. 
parties  directement  atteintes  échappent  à  ses  regards  ?  Dans  l'espèce,  les  dangers 
d'inoculation  sont  grands  et  presque  impossibles  à  conjurer.  Quels  qu'ils  soient, 
nous  les  croyons  moins  l'edoutables  que  la  gangrène,  et  nous  conseillerons  d'agir. 
Seulement  nous  préférons  pratiquer  l'opération  en  deux  sens.  Nous  pratiquons 
d'abord  une  incision  dorsale  qui  remplit  le  double  but  de  njcttre  à  découvert  le 
siège  du  mal  et  de  faire  cesser  l'étranglement.  La  plaie  qui  en  résulte,  moins 
étendue  que  celle  de  la  circoncision,  est  par  cela  même  moins  susceptible  de 
s'infecter.  Si,  plus  tard,  les  lambeaux  sont  gênants  ou  disgracieux,  rien  n'em- 
pêche de  compléter  l'opération  à  une  époque  oîi  toute  complication  aui'a  disparu. 
Dans  les  cas   de  moyenne  gravité,  le  praticien  devi'a   s'inspirer   des  circon- 
stances ;  tout  en  se  tenant  prêt  à  agir,  il  restera  dans  une  prudente  réserve,  dans 
ce  qu'on  a  justement  appelé  l'expectafion  armée. 

Procédls  opÉnATOiRES .  La  section  cii'culaire  du  prépuce  peut  se  faire  à 
l'aide  de  tous  les  instruments  de  diérèse;  c'est  dire  que  les  procédés  sont 
nombreux. 

On  s'est  le  plus  souvent  servi  de  l'instrument  tranchant,  rarement  de  l'écra- 
seur  linéaire.  Nous  omettons  à  dessein  la  section  lente  par  le  serre-nœud,  dont 
l'écraseur  réalise  toutes  les  promesses,  la  cautérisation  laite,  suivant  le  pro- 
cédé d'Amussat,  en  appliquant  à  la  base  du  prépuce,  jusqu'à  destruction  suffi- 
sante des  tissus,  un  porte-caustique  chargé  de  pâte  de  Vienne,  et  trois  autres  pro- 
cédés de  cautérisation. 

La  circoncision  est  une  opération  trop  simple,  et  les  dangers  d'hémorrhagie, 
d'érysipèle  ou  d'infection  purulente  sont  généralement  trop  éloignés  pour  re- 
courir à  des  moyens  dont  les  avantages,  très-contestés,  sont  plus  que  compensés 
par  la  perte  de  temps,  l'excès  de  douleur  et  la  lenteur  de  la  cicatrisation. 
A.  Circoncision  à  l'aide  d'un  instrument  tranchant. 

Les  procédés  dans  lesquels  on  se  sert  de  l'instrument  tranchant  sont  tellement 
nombreux  qu'une  même  description  minutieuse  ne  saurait  tous  les  embrasser. 
Pour  en  rendre  l'étude  plus  facile,  nous  les  diviserons  en  quatres  catégories  : 

Section  en  un  ou  plusieurs  temps  delà  peau  et  de  la  muqueuse  sans  dilatation 
préalable;  section  sans  incision  mais  avec  dilatation  préalable  de  la  cavité  prépu- 
tiale;  section  avec  incision  dorsale;  section  laite  d'un  seul  coup,  à  l'aide  d'un 
instrument  spécial. 
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1»  Section  sans  dilatation  préalable.  Tous  les  procédés  appartenant  à  cette  classe 
ont  pour  caractère  commun  la  simplicité  et  la  rapidité  de  leur  exécution.  Ils  ne 
diffèrent  que  par  la  manière  de  protéger  le  gland,  d'assurer  la  section  suffisante 
de  la  muqueuse  et  de  procéder  à  la  réunion  de  la  plaie. 

Celui  qu'a  décrit  Lisfranc,  d'après  Guillemcau,  est  un  des  plus  simples.  Pen- 
dant que  le  limbe  préputial  est  tiré  en  avant  par  un  aide,  l'opérateur  saisit,  au 
moyen  d'une  pince  à  anneaux  le  prépuce  le  plus  près  possible  du  gland.  La  section 
est  faite  avec  un  instrument  tranchant  quelconque,  en  avant  des  mors  de  la  pince. 
Dans  ce  procédé,  on  laisse  souvent  après  la  section  une  espèce  de  phimosis  mu- 
queux,  du  à  la  difficulté  qu'on  éprouve  à  attirer  la  muqueuse  en  même  temps  que 
la  peau.  Pour  remédier  à  cet  inconvénient,  Listranc  conseille  defendi^e  la  muqueuse 
longitudinaleracnt  dans  la  région  dorsale  et  de  la  renverser  sur  la  plaie  cutanée. 

Les  procédés  suivants  ont  été  inspirés  par  le  désir  d'éviter  ce  défaut  de  rap- 
port entre  les  deux  incisions  cutanée  et  muqueuse.  Ricoi'd  trace  d'abord  à  l'encre 
la  ligne  extérieure  de  section,  puis  à  l'aide  d'une  longue  aiguille  plate  garnie  de 
cire  qui  pénètre  de  la  cavité  du  prépuce  vers  la  peau,  il  passe  un  fil  à  la  hauteur 
de  la  ligne  trouée.  Les  rapports  cutanéo-muqueux  ainsi  assurés,  il  saisit  oblique- 
ment le  prépuce  dans  une  longue  pince  fénétrée,  dont  la  rainure  sert  à  introduire 
des  aiguilles,  entrahianl  un  fil  simple  ou  métallique,  à  travers  les  deux  parois  o^ 
posées  du  prépuce.  Gela  fait,  il  excise  ce  dernier  en  avant  de  la  pince  ;  il  ne  reste 
plus  qu'à  couper  chacun  des  fils  dans  son  milieu  et  à  s'en  servir  pour  réunir  la 
plaie. 

Vidal  de  Cassis  a  successivement  imaginé  plusieurs  procédés. 

D'aboi'd,  suivant  le  tracé  à  l'encre  de  Ricord,  il  appliquait  des  joints  de  su- 
ture et  faisait  la  section  en  avant  des  fils,  de  manière  à  couper  peau  et  muqueuse 
à  la  même  hauteur. 

Dans  un  second  procédé,  il  conseillait  de  ne  mettre  que  les  aiguilles  avant  la 
section,  afin  qu'il  fût  plus  facile  de  couper  entre  les  aiguilles  et  la  pince  fixant 
l'extrémité  du  prépuce.  Par  suite  de  cette  moditication,  les  fils  étaient  placés  à 
la  fin  de  l'opération,  au  moment  où  l'on  retirait  les  aiguilles. 

Enfin,  en  dernier  lieu,  et  c'est  le  procédé  le  meilleur  des  trois,  il  a  imaginé 
une  pince  à  pression  continue,  garnie  à  sa  face  interne  de  petites  pointes  acérées, 
destinées  à  s'implanter  dans  la  peau  et  la  muqueuse,  pour  les  fixer  invariable- 
ment. 11  saisit  le  prépuce  à  sa  base  avec  la  pince,  et  après  avoir  fait  la  section  au- 
dessous  de  celte  dernière,  réunit  la  plaie  avec  les  serres-fines.  Ce  procédé,  le  seul 
dans  lequel  le  bistouri  passe  au-dessous  de  la  pince,  semble  exposer  plus  que 
tout  autre  à  la  mutilation  du  gland.  Vidal  assure  qu'avec  un  peu  d'attention  on 
évite  toujours  cet  accident.  Il  préfère  la  section  intérieure,  pour  ne  pas  taire 
porter  les  serres-fines  sur  des  parties  traversées  déjà  par  les  pointes  acérées  de  la 
pince  et  par  suite  plus  susceptibles  de  s'enflammer. 

Dolbeau  remplace  les  instruments  spéciaux  de  Ricord  et  de  Vidal  par  deux 
pinces  à  dents  de  souris  qu'il  introduit  de  chaque  côté  du  gland  et  avec  lesquelles 
il  saisit,  près  de  la  couronne,  la  peau  et  la  muqueuse  du  prépuce  qu'il  attire  en 
avant.  En  arrièi'e  de  ces  deux  pinces,  il  applique  la  pince  à  pansement  oi'dinaire 
et  fait  la  section  en  avant  de  celle-ci,  comme  dans  le  procédé  de  Lisfranc,  mais 
sans  avoir  besoin  de  recourir  à  l'incision  dorsale  de  la  muqueuse. 

Le  procédé  de  Panas  est  nn  peu  plus  compliqué.  On  prend  une  pince  à  pres- 
sion continue,  dont  la  branche  inférieure  est  mousse  et  assez  mince,  tandis  que  la 
supérieure  de  même  force  et  de  même  longueur,  porte  à  sou  extrémité  une 
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petite  pointe  qui  permet  de  traverser  au  même  niveau  la  peau  et  la  muqueuse. 
On  introduit  la  branche  mousse  en  ayant  soin  de  la  pousser  jusqu'au  cul-de-sac 
préputial,puis  on  les  retire  d'un  centimètre.  On  la  confie  à  un  aide,  après  l'avoir 
fixée  au  moyen  d'une  vis  qui  implante  la  pointe  dans  le  prépuce.  L'opéra- 
teur se  sert  alors  d'une  autre  pince  composée  de  quatre  tiges  parallèles,  qui 
laissent  dans  leur  intervalle  deux  rainures  à  jour,  perpendiculaires  l'une  sur 
i'autre.  11  saisit  le  prépuce  en  arrière  du  point  primitivement  percé  et  le  main- 
tient dans  les  branches  de  la  seconde  pince,  dont  la  direction  est  oblique  et  pa- 
rallèle à  la  couronne  du  gland  ;  puis  un  bistouri  passant  comme  une  petite  guil- 
lotine dans  la  rainure  perpendiculaire  à  celle  qu'occupe  le  prépuce,  tranche  d'un 
seul  trait  et  à  la  même  hauteur  tous  les  tissus  qu'il  rencontre  sur  son  trajet. 
L'application  des  serre-fines  termine  l'opération,  à  moins  qu'on  ne  préfère  la 
réunion  par  des  fils  métalliques.  Dans  ce  cas,  la  seconde  pince  est  modifiée  légè- 
rement et  présente  une  fenêtre  de  plus,  au-dessous  de  celle  que  parcourt  le  bis- 
touri, de  manière  à  ce  que  la  suture  puisse  être  préparée  avant  la  division  des 
tissus. 

2°  Section  après  dilatation  préalable  de  la  cavité  préputiale.  Malgré  tout  le 
soin  apporté  à  leur  exécution,  les  procédés  que  nous  venons  de  décrire  ne  réa- 
lisent pas  toujours  la  section  de  la  muqueuse  et  de  la  peau  à  la  même  hauteur. 
On  a  cru  plus  sûrement  arriver  à  ce  résultat  en  agissant  de  dedans  en  dehors 
pour  tendre  la  muqueuse  et  l'empêcher  de  fuir,  au  moment  de  l'opération. 

Bonnafont  conseillait  d  abord  de  bourrer  la  cavité  préputiale  de  charpie  ou  de 
coton  et  de  couper  circulairemeut  à  la  hauteur  indiquée  d'avance.  Plus  tard  il 
remplaça  la  charpie  par  une  pince  dilatatrice  à  résistance  plus  grande. 

Avant  de  recourir  à  l'écraseur  linéaire  Ghassaignac  se  servait,  pour  tendre  les 
tissus  de  la  pince  à  pansement  dont  il  écartait  les  mors. 

En  1849,  Corbin  proposa  d'introduire  dans  la  cavité  préputiale  une  tige  d'où 
s'échappaient  des  crochets  qui  s'implantaient  dans  la  muqueuse. 

En  1852,  Borelli  imagina  un  instrument  à  trois  crochets," perfectionné  plus 
tard  par  Fleming. 
Voici  en  quoi  consiste  ce  procédé  : 

On  introduit,  dans  la  cavité  du  prépuce  et  jusque  sur  le  gland,  une  tige  d'acier 
portée  sur  un  manche  et  terminée  par  quatre  crochets  à  pointes  aiguës  et  à  direc- 
tion oblique.  Pendant  qu'un  aide  tire  la  peau  en  arrière  le  chirurgien,  agissant 
delà  main  gauche,  engage  les  pointes  dans  la  muqueuse,  sans  perforer  la  peau.  La 
section  se  fait  d'un  coup  en  avant  du  gland  et  les  rapports  des  lèvres  de  la  plaie 
sont  si  exacts  que  toute  suture  est  inutile.  L'eau  alcoolisée  est  le  seul  pansement 
recommandé. 

Dans  le  procédé  de  Chauvin,  on  fait  usage  d'un  instrument  assez  compliqué. 
Deux  poignées  terminées  par  des  anneaux  mobiles  à  l'aide  d'un  système  de 
charnièi-es  écartent,  en  se  rapprochant  sous  la  pression  des  doigts,  quatre  tiges 
armées  chacune  d'une  griffe.  Au  centre  de  l'instrument  glisse  un  mandrin,  dont 
l'extrémité  soutient  un  repoussoir  concave,  monté  sur  une  éclisse  de  bois.  L'instru- 
ment, orfrant  tout  au  plus  le  diamètre  d'une  plume  de  corbeau,  est  introduit 
fermé  sous  le  prépuce.  La  muqueuse  est  accrochée  au  moyen  des  grifles,  pendant 
que  les  doigts  pressant  sur  les  anneaux  écartent  les  tiges.  On  introduit  alors 
dans  la  douille  centrale  de  l'instrument  le  refouloir  qui  repousse  le  gland  et  on 
le  fixe  dans  cette  position  nouvelle,  à  l'aide  d'une  vis  destinée  à  cet  usage.  Pen- 
dant que  la  muqueuse  est  ramenée  en  avant  et  que  la  peau  est  attirée  par  un  aide 
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vers  le  pubis,  l'opérateur  divise  d'un  seul  coup  avec  de  forts  ciseaux  de  Dubo.s  I» 
peau  du  prépuce  et  la  tige  en  bois  du  refouloir.  A  l'appui  de  son  procédé,  le  doc- 
teur Chauvin  cite  six  succès  l'emarquables. 

D'autres  opérateurs  préoccupés,  outre  mesure,  de  l'inconvénient  que  présente 
l'excès  de  longueur  de  la  muqueuse,  ont  cherché  à  y  remédier  en  enlevant  celle-ci 
dans  presque  toute  sa  hauteur  et  respectant  le  plus  possible  le  fourreau  cutané,  de 
manière  à  ce  que  la  ligne  cicatricielle  fût  en  dedans  du  nouveau  prépuce,  dans 
l'espoir  de  rendre  impossible  par  cet  artifice  le  l'etour  des  accidents  à  la  ligne. 
Voici  le  procédé,  très-ingénieux  du  reste,  qui  a  réussi  trois  fois  au  docteur  Richeau. 

Le  prépuce  est  tendu  jusqu'à  ce  qu'on  ait  mis  à  découvert,  soit  le  limbe  pré- 
putial,  soit  le  point  oîi  siège  le  resserrement  congénital  ou  accidentel,  cause  du 
phimosis.  On  introduit  dans  la  cavité  préputiale  une  petite  tige  cyliudro-conique 
sur  laquelle  on  fait  une  incision  circulaire  de  la  peau,  à  un  millimètre  seule- 
ment du  limbe.  Ce  lambeau  détaché  et  la  muqueuse  maintenue  toujours  en  rap- 
port avec  la  tige,  on  enlève  par  une  seconde  incision  circulaire  autant  de  mu- 
queuse qu'il  le  faut  pour  donner  un  libre  jeu  au  gland.  On  réunit  ensuite  le^^ 
deux  lèvres  saignantes  de  la  plaie  par  les  fils  ou  les  serre-fmes. 

Plus  récemment,  le  docteur  Martin  a  fait  construire,  par  Robert  et  Colin,  un 
instrument  auquel  il  a  donné  le  nom  d'adducteur  de  la  muqueuse.  Cet  instrument 
qui  rappelle  ceux  de  Corbin  et  de  Fleming,  se  compose  de  trois  branches  diver- 
gentes, susceplibles  de  s'écarter  par  l'action  d'un  bouton  à  pas  de  vis  et  terminées 
à  leur  extrémité  libre  par  trois  petits  crochets  dont  la  pointe  regarde  en  dehors. 

On  implante  les  crochets  dans  la  muqueuse  qu'ils  ramènent  en  avant  pendant 
qu'un  aide  tire  en  arrière  lapeau  delà  verge.  On  applique  ensuite  en  arrière  des 
crochets  et  en  avant  du  gland  une  pince  à  pression  continue  dans  le  genre  de 
celle  de  Yidal  de  Cassis,  mais  dépourvue  de  pointes,  et  on  coupe  le  prépuce  en 
avant  de  la  peau.  L'application  des  serres-fines  est  le  dernier  temps  de  l'opération» 

3"  Section  avec  incision  dorsale  du  fourreau  cutané.  La  première  idée  de  l'in- 
cision dorsale  est  due  à  J.-L.  Petit  ;  Cullerier  et  Delpecli  ont  ajouté  l'excision  des 
lambeaux. 

Ravaton  a  décrit,  en  1776,  un  procédé  très-simple  qui  peut  servir  de  type 
aux  o]iérations  de  ce  genre;  voici  comment  il  s'exprime  :  «  Le  malade  étant 
couché  sur  le  dos,  je  mets  d'égalité  le  bout  du  prépuce,  je  relève  la  verge 
de  la  main  gauche  ;  j'introduis  à  plat  vers  la  partie  supérieure  entre  le  prépuce 
et  le  gland,  la  lame  mousse  d'un  ciseau  bien  tranchant  et  je  coupe  jusqu'à 
la  couronne  d'un  ou  deux  coups  de  ciseaux  ;  je  saisis  l'un  des  lambeaux  et  le 
coupe  tout  autour  de  celte  couronne  ;  parvenu  au  frein,  je  le  détache  selon 
sa  longueur,  crainte  d'ouvrir  l'urèthre  et  je  continue  de  même  jusqu'à  ce  que 
tout  ce  qu'on  appelle  prépuce  soit  séparé.  »  Le  pansement  consiste  dans  l'ap- 
plication de  charpie  brute  sur  les  lèvres  de  la  plaie  l'amenées  au  contact.  Le  seul  . 
accident  possible  est  une  petite  hémonhagie  qui  vient  du  côté  du  frein  et  qu'on 
arrête  facilement. 

Les  ciseaux,  préconisés  par  Ravaton,  ont  été  parfois  remplacés  par  le  bistouri 
droit  à  lame  étroite  et  à  pointe  garnie  de  cire  ou  par  quelqu'un  des  innom- 
brables bistouris  à  lame  cachée  ;  mais  ce  sont  là  des  modifications  sans  im- 
portance. 

A.  Guérin,  pour  plus  de  régularité,  saisit  les  deux  lambeaux  avec  une  pince 
courbe  dont  les  mors  entrent  dans  la  peau  et  coupe  tout  ce  qui  dépasse  en  glis- 
sant le  bistouri  le  long  du  bord  inférieur  de  la  pince. 
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Cusco  a  imaginé  un  procédé  d'une  très-grande  exactitude.  Après  l'incision  dor- 
sale, il  lait  passer  le  gland,  mis  à  découvert,  dans  un  double  anneau  constitué 
par  les  mors  aplatis  d'une  pince  dont  le  calibre  varie  avec  l'âge  du  sujet  qu'on 
opère.  11  étale  ensuite  les  lambeaux  du  prépuce  entre  les  mors  de  la  pince  et  , 
enlève  au  moyen  du  bistouri  tout  ce  qui  excède  la  circonférence  externe  des  i 
anneaux. 

Ce  procédé  donne  un  très-beau  résultat,  mais  il  est  d'une  exécution  diffi- 
cile, et  a  le  tort,  comme  bien  d'autres,  du  reste,  d'exiger  des  instruments 
spéciaux. 

Dans  celui  de  Dubouë  {Bulletin  delà  Société  de  chirurgie,  1869,  2"  série, 
t.  X,  p.  426),  on  fait  d'abord  avec  les  ciseaux  ou  le  bistouri  l'incision  dorsale  al- 
lant du  limbe  à  la  couronne  ;  mais  avant  de  terminer  l'opération,  on  passe  à  là 
base  du  prépuce  des  fils  à  l'aide  desquels  on  focilite  la  section  de  cet  appendice. 
Pour  cela,  on  arme  de  trois  aiguilles  droites  ou  courbes,  un  lil  ciré  et  assez  gros, 
long  de  40  ou  50  centimètres.  A  l'aide  d'une  aiguille  tenant  à  l'un  des  chefs  du 
fil,  on  pique  le  prépuce,  de  la  surface  muqueuse  à  la  surface  cutanée,  à  environ 
de  1  ou  2  millimètres  en  dehors  du  point  où  se  termine  l'incision  dorsale,  vers 
le  voisinage  de  la  couronne  du  gland.  Avec  l'aiguille  tenant  à  l'autre  chef,  on 
fait  de  même  une  piqûre  sur  le  côté  droit  du  frein.  La  troisième  aiguille  est 
enfoncée,  toujours  dans  le  sillon  balano-préputial,  à  égale  distance  des  deux  autres. 
Dès  que  cette  dernière  aiguille  a  traversé  le  prépuce,  on  coupe  l'anse  qu'elle 
entraîne  et  l'on  a  deux  fils  au  lieu  d'un,  formant  deux  courbes  qui  se  regardent 
par  leur  convexité.  Un  aide  tend  les  extrémités  de  chacun  de  ces  fils  préalable- 
ment tordus,  pendant  que  le  chirurgien  résèque  rapidement  avec  des  ciseaux 
droits  toute  la  moitié  du  prépuce,  en  se  guidant  sur  le  fil,  et  faisant  partir  la. 
section  à  2  millimèti^es  au-dessus  du  fil  lui-même. 

On  agit  de  même  du  côté  gauciie  ;  il  est  peut-être  plus  opportun  de  placer  les 
fils  des  deux  côtés  dans  un  premier  temps  de  l'opération,  puis  de  pratiquer  la 
section  des  deux  côtés  dans  un  second  temps.  Dans  ce  dernier  cas,  on  pourrait 
ne  se  servir  que  d'un  fil  long  de  90  centimètres  à  1  mètre  armé  de  cinq  aiguilles  ;  on 
aurait  cinq  piqûres  au  lieu  de  six.  Dans  ce  procédé,  la  réunion  peut  se  faire  avec  les 
serres-fines  ou  bien  en  coupant  chaque  fil  en  deux  moitiés  de  manière  à  avoir  huit 
fils,  dont  deux  deviennent  inutiles  sur  les  côtés  de  la  verge,  ce  qui  fait  six  points 
de  suture  à  points  passés.  Dans  une  dernière  modification  apportée  par  M.  Dubouë, 
on  noue  lâchement  deux  à  deux  et  par  lui  double  nœud  les  deux  fils  qui  se  corres- 
pondent dans  le  voisinage  de  chaque  piqûre  ou  qui  sortent  par  une  même  piqûre. 
On  a  de  la  sorte  quatre  doubles  nœuds,  l'un  dorsal,  le  second  près  du  h'ein,  les 
autres  latéraux  droit  sauche. 

Ce  procédé  est  ingénieux,  mais  un  peu  complexe.  M.  Dubouë  lui  donne  le  nom 
de  procédé  du  fil  conducteur. 

Remarquons  que,  dans  la  plupart  des  modes  opératoires  de  cette  troisième  série, 
au  lieu  de  faire  l'incision  dorsale,  on  pourrait  porter  l'instrument  tranchant  sur 
le  frein  ou  sur  les  côtes  de  la  ligne  médiane  inférieure;  mais  celte  section,  ap- 
pliquée avec  succès  par  ,1.  Cloquet  et  Velpeau  au  débridement  d'un  prépuce  trop 
étroit,  n'a  jamais  constitué  le  premier  temps  de  la  circoncision  proprement  dite. 
4"  Section  faite  d'un  seul  coup  par  un  instrument  spécial.  De  nombreux  in- 
struments ont  été  inventés  ou  perfectionnés  de  nos  jours,  pour  pratiquer  d'un 
seul  coup  et  sans  aide  la  circoncision.  Nous  croyons  inutile  de  les  décrire. 
Tous  se  proposent  de  tirer  exactement  la  peau  et  la  muqueuse  à  la  base  du 
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prépuce,  en  protégeant  le  gland  d'une  manière  efficace  et  de  retrancher  rapide- 
ment la  partie  préalablement  étreinte. 

Un  des  plus  connus  est  celui  que  Tripier  a  fait  construire  par  Mathieu.  La 
construction  se  fait  au  moyen  d'une  pince  garnie  intérieurement  de  pointes, 
comme  celle  de  Vidal,  et  la  section  à  l'aide  d'une  branche  de  ciseaux  se  mouvant 
horizontalement  et  à  frottement  au-dessus  de  la  pince. 

Pansement.  Quel  que  soit  le  procédé  mis  en  usage,  faut-il  toujours  panser  la 
plaie  ?  Les  Israélites  et  les  musulmans  se  contentent,  avons-nous  dit,  d'un  pan- 
sement très-simple  dont  quelques  bandelettes  superposées  font  tous  les  frais;  et 
la  guérisou,  paraît-il,  ne  se  fait  pas  longtemps  attendre. 

Le  pansement  le  plus  usité  consiste  à  repousser  le  prépuce  en  arrière  du  gland 
à  l'aide  d'une  compresse  de  linge  fenestrée,  taillée  en  croix  de  Malte  et  percée  à 
son  centre  d'un  trou  assez  large  pour  y  engager  le  gland.  On  applique  par-dessus 
de  la  charpie  sèche  et  une  nouvelle  compresse  percée  au  centre  permet  de  rejeter 
tout  l'appareil  en  arrière.  Le  gland  doit  rester  découvert  et  à  l'abri  de  toute  cause 
d'étranglement.  De  la  sorte  le  malade  peut,  en  se  mettant  debout  ou  à  genoux, 
uriner  sans  mouiller  l'appareil.  Il  est  important  de  laisser  ce  dernier  en  place 
pendant  quarante-huit  heures  et  de  n'enlever  les  pièces  de  l'appareil  qu'après  les 
avoir  imbibées  d'eau  tiède  ;  car  sans  cela  la  douleur  est  assez  vive.  Par  ce  procédé 
très-simple,  on  obtient  rarement  une  prompte  cicatrisation,  mais  en  revancheon 
se  met  à  l'abri  de  la  plupart  des  accidents  consécutifs. 

La  réunion  immédiate,  quand  elle  est  possible,  est  à  tous  égards  préférable. 

Réussit-elle?  La  plaie  guérit  en  vingt-quatre  heures,  presque  sans  suppuration; 
et,  chose  plus  importante,  si  l'opération  a  eu  pour  but  de  remédiera  un  phimosis 
accidentel  dû  à  la  présence  de  chancres,  l'inoculation  de  la  nouvelle  plaie  devient 
plus  difficile.  D'autre  part,  un  échec  ne  l'end  pas  la  situation  plus  gi'ave,  car  les 
parties  sont  aussi  bien  disposées  pour  la  cicatrisation  secondaire. 

Nous  avons  vu  que  certains  procédés  déjà  décrits,  ceux  de  Ricord,  entre  autres  et 
deDubouë  se  proposent  la  réunion  delà  plaie  au  moyen  de  la  suture.  Mais  l'appli- 
cation des  fils  métalliques  ou  autres,  soit  avant,  soit  après  la  section  du  prépuce, 
rend  l'opération  difficile,  longue  et  douloureuse,  si  bien  que  la  plupart  des  chi- 
rurgiens y  ont  renoncé.  On  préfère  généralement  les  serres-fines,  inventées  par 
Vidal  de  Cassis,  à  l'occasion  même  de  la  circoncision.  La  petite  manœuvre  que 
nécessite  leur  application  est  plus  délicate  que  difficile  ;  elle  prolonge  l'opération 
au  delà  du  temps  nécessaire  au  pansement  simple  ;  mais  le  chloroforme  pouvant 
annihiler  les  souffrances  du  malade,  l'espoir  d'obtenir  la  guérison  en  vingt-quatre 
heures  compense  et  au  delà  ces  petits  inconvénients. 

Voici  comment  on  procède  :  un  aide  saisit  avec  deux  petites  pinces  à  disséquer 
la  peau  et  la  muqueuse  qu'il  affronte  bien  et  l'opérateur  applique  la  serre-fine 
sur  les  deux  feuillets  tégumentaires  au  contact.  Si  un  peu  de  tissu  cellulaire  s'in- 
terpose entre  eux,  on  le  repousse  avec  l'extrémité  de  la  sonde  cannelée,  pour  que 
l'affrontement  soit  aussi  exact  que  possible.  Il  ne  faut  pas  craindre  de  multiplier 
beaucoup  les  serre-fines;  dix  ou  douze  sont  nécessaires,  si  on  veut  obtenir  la 
réunion  immédiate  ;  elles  ne  doivent  pas  rester  longtemps  en  place  ;  vingt- 
quatre  heures  au  plus  tard  après  l'opération,  on  doit  les  enlever. 

Tant  qu'elles  sont  en  place,  le  pansement  est  des  plus  simples  ;  il  suffit  de  re- 
couvrir la  verge  d'une  compresse  fendue  qu'on  a  soin  d'humecter  avec  de  l'eau 
fraîche  dans  le  courant  de  la  journée. 

Les  érections,  si  fréquentes  après  la  circoncision  compromettent  souvent 
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le  succès  de  la  réunion  immédiate.  Dans  ce  cas,  les  fils  agissant  sur  des  tissus 
distendus  outre  mesure  les  coupent  et  restent  sans  effet  ;  les  serres-fines  lâchent 
prise  ou  produisent  la  gangrène,  de  sorte  que  le  résultat  est  tout  autre  qu'on 
ne  l'espérait.  Ni  le  camphre,  ni  le  bromure  de  potassium  employés  isolément,  ni 
les  applications  froides  ne  combattent  suffisamment  les  érections,  auxquelles  ne 
sont  pas  seuls  exposés  les  sujets  jeunes  et  vigoureux.  Le  bromure  de  camphre, 
très-accrédité  en  ce  moment,  pourra  être  administré  préventivement. 
:  Ces  précautions  sont  surtout  nécessaires  dans  l'affrontement  par  suture;  bien 
appliquées  ;  nous  croyons  pourtant  qu'une  surveillance  active,  exercée  pendant 
les  vingt-quatre  premières  heures,  peut  beaucoup  diminuer  les  inconvénients  de 
la  suture  ;  on  peut  les  faire  dispai'aître  en  usant  des  serres-fines  bien  appliquées 
clou  les  enlevant  au  bout  de  douze  ou  quinze  heures,  s'il  le  faut,  aux  premières 
menaces  d'érection. 

On  ne  prend  jamais  assez  de  précautions  pour  éviter  le  contact  de  l'urine  avec 
la  plaie.  Il  convient  de  recommander  aux  malades  d'uriner  la  verge  pendante  et 
d'absterger  avec  soin  le  méaturinaire.La  cautérisation  au  nitrate  d'argent,  recom- 
mandée pîar  quelques  chirurgiens  pour  soustraire  la  plaie  à  un  contact  nuisible, 
ne  serait  utile  que  dans  les  cas  où  on  aurait  préféré  le  pansement  simple  à  la  su- 
ture, c'est-à-dire  la  cicatrisation  par  seconde  insertion  à  la  réunion  immédiate. 

B.  Circoncision  au  moyen  de  ie'craseur  linéaire.  Le  procédé  de  Ghassai- 
gnac  est  caractérisé  par  les  points  suivants  : 

1°  Tension  du  prépuce  par  l'intérieur  de  la  cavité  au  moyen  d'une  pince  à  pan- 
sement. 

2"  Transfixion  du  prépuce  dilaté,  soit  par  des  aiguilles,  soit  par  les  crochets 
d'une  érigne  divergente,  et  étranglement  circulaire  de  l'organe  en  arrière  du 
point  piqué. 

o"  Section  opérée  par  l'éci'aseur  sur  la  partie  préalablement  pédiculisée. 

Après  l'opération,  la  plaie  est  réunie  par  la  suture  à  points  passés.  Le  panse- 
ment consiste  dans  l'application  d'ime  espèce  de  cuirasse  annulaire  formée  par 
des  bandelettes  fines,  placées  obliquement  pour  éviter  l'étranglement.  Sur  la  cui- 
rasse est  un  linge  cératé  épais,  recouvert  d'une  mince  couche  de  coton  cardé  ;  le 
tout  est  fixé  par  une  petite  bande.  Au  bout  de  vingt-quatre  heures,  on  coupe  les 
fils  à  suture  et  on  les  retire  ;  on  renouvelle  la  cuirasse  et  on  enduit  les  bords  de 
coUodion  pour  remédier  au  contact  de  lurine,  cause  active  d'inflammation  et  de 
suppuration. 

La  guérison  est  complète,  d'après  Chassaignac,  en  deux  ou  trois  jours,  dans 
les  cas  les  plus  favorables;  en  moins  de  quinze  jours  dans  les  autres. 

La  mise  en  pratique  de  ce  procédé  ne  fournit  pas  le  meilleur  argument  en  fa- 
veur de  la  généralisation  de  la  méthode  de  l'écrasement  linéaire.  Aussi  les  autres 
moyens  de  diérèse  ont-ils  prévalu.  Faisons  remarquer  ce  que  présentent  de  con- 
tradictoire, d'un  côté,  la  section  par  l'écraseur  linéaire,  de  l'autre,  la  réunion 
par  la  suture.  Comment  comprendre  qu'au  bout  de  vingt-quatre  heures  les  lèvres 
d'une  plaie  contuse  comme  celle  que  produit  la  chaîne  métallique,  puissent  être 
exactement  réunies  ?  Enlever  les  fils  à  une  époque  si  rapprochée  de  l'opération, 
c'est  avouer  qu'on  aurait  pu  se  dispenser  de  les  mettre. 

A  plus  forte  raison,  rejetons-nous  d'une  manière  formelle  et  absolue  la  liga- 
ture exlemporanée,  appliquée  à  la  circoncision.  Dans  une  opération  qui  ne  s'ac- 
compagne jamais  d'hémorrhagies  sérieuses,  et  très-rarement  d'érysipôle  ou  d'in- 
fect ion  purulente,  on  ne  saurait  trouver  l'indication  de  1  instrument,  d'ailleurs 
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si  ino^énleux  et  si  utile  de  Chassaignac,  non  plus  que  de  la  méthode  de  Maison- 


neuve 


Appréciation  des  divers  procédés  de  circoncision.  Avant  de  comparer  les 
divers  procédés  de  circoncision,  il  nous  paraît  opportun  d'établir  la  valeur  respec- 
tive de  la  section  circulaire  totale  et  des  sections  partielles  du  prépuce. 

Dans  les  cas  nombreux  de  phimosis  non  compliqué  de  chancres,  où  le  pré- 
puce offre  un  développement  exagéré,  la  circoncision  est,  sans  contredit,  le  meil- 
leur moyen  de  l'emédier  aux  accidents. 

En  effet,  l'incision  dorsale  permet  à  peine  de  découvrir  le  gland  ;  elle  laisse  sur 
les  côtés  deux  énormes  lambeaux  occasionnant  une  gêne  considérable  dans  les 
fonctions  de  l'organe,  et  constituant  une  difformité  dont  les  malades  demandent 
d'eux-mêmes  à  être  débarrassés  par  une  nouvelle  opération. 

L'excision  d'un  ou  plusieurs  lambeaux  dorsaux  (procédés  de  Delpech,  Lisfranc, 
Guersant),  bien  que  préférable  à  l'incision  simple,  donne  comme  elle  un  résul- 
tat insuffisant.  La  portion  restante  du  prépuce,  celle  qui  renferme  le  frein, 
devient,  par  suite  de  sa  position  déclive,  le  siège  d'une  infiltration  qui  en  aug- 
mente le  volume  ;  elle  prend  la  forme  d'une  massue,  et,  par  son  poids,  devient 
aussi  gênante  que  les  lambeaux  de  Tincision  dorsale. 

L'excision  d'un  lambeau  triangulaire  inférieur  (procédé  de  Malgaigne)  s'ao 
compagne  peut-être  d'une  difformité  moins  choquante,  mais  la  gêne  qui  en 
résulte  n'est  pas  moindre. 

Pour  compenser  de  tels  inconvénients,  ces  procédés  n'offrent  d'autre  avantage 
que  la  facilité  et  la  rapidité  de  leur  exécution.  A  propos  d'une  opération  aussi 
simple  que  la  circoncision,  ces  avantages  n'offrent  qu'une  médiocre  valeur. 

L'incision  dorsale  n'est  indiquée  que  dans  certains  cas  de  phimosis  compliqué 
de  chancres,  ou  dans  le  phimosis  que  j'appellerai  atrophique.  Encore,  dansée 
dernier  cas,  pourrait-on  se  demander  s'il  ne  vaudrait  pas  mieux  recourir  à  quel- 
qu'un des  procédés  de  débridement  ou  de  dilatation  récemment  préconisés  dans 
le  traitement  de  ce  vice  de  conformation,  mais  leur  description  n'entrant  pas 
dans  notre  sujet,  nous  renvoyons,  pour  une  étude  plus  complète,  à  l'article  Phi- 
mosis. Il  ne  suffit  pas  d'avoir  démontré  la  supériorité  absolue  de  la  circoncision, 
dont  les  résultats  sont  à  la  fois  les  plus  complets  et  les  plus  satisfaisants,  il  faut 
encore  établir  quel  est  le  meilleur  procédé  de  section  circulaire. 

Pour  agir  d'une  manière  plus  méthodique,  résumons  en  quelques  mots  les 
circonstances  qui  peuvent  compliquer  l'opération  ou  la  rendre  difficile.  Les  unes 
sont  le  fait  de  la  maladie,  les  autres  de  l'intervention  chirurgicale.  Parmi  les 
premières,  mentionnons  d'un  côté  l'étroitesse  du  limbe  prépulial,  portée  au  point 
de  rendre  presque  impossible  l'introduction  d'une  sonde  cannelée  ordinaire  ;  de 
l'autre,  les  adhérences  récentes  ou  anciennes,  unissant  d'une  manière  intime  les 
muqueuses  du  prépuce  et  du  gland  ;  parmi  celles  qui  sont  imputables  à  l'opé- 
ration, il  n'en  est  qu'une  immédiate  :  c'est  l'hémorrhagie  due  à  la  lésion,  inévi- 
table dans  certains  procédés,  de  l'artère  du  frein  ou  de  quelqu'une  de  ses  bran- 
ches ;  les  autres  possibilités  sont  la  reproduction  du  phimosis,  résultat  de  la 
section  insuffisante  de  la  muqueuse  ou  de  la  peau,  et  la  dénudation  de  la  verge 
avec  déformation  ultérieure  de  l'organe,  par  suite  du  sacrifice  d'un  trop  grand 
lambeau  cutané. 

L'étroitesse  extrême  de  l'orifice  prépulial  exclut  un  certain  nombre  de  procédés, 
et,  en  première  ligne,  tous  ceux  qui  nécessitent  la  dilatation  préalable  de  la 
cavité  du  prépuce.  Quelle  que  soit  l'exiguïté  des  instruments  nécessaires  à  cette 
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-dilatatioïi,  leur  calibre  est  trop  considérable;  et  on  ne  peut  s'en  servir,  à  moins  de 
faire  un  débridemeut  (jui  complique  l'opération  et  lu  rend  plus  douloureuse. 
Mieux  vaut  y  renoncer,  d'autant  plus  que  la  plupart  des  moyens  dilatateurs 
•sont  des  instruments  spéciaux  encombrant,  sans  l'enrichir,  l'arsenal  chirurgical. 
L'étroitesse  nuit  aussi  à  l'exécution  des  procédés  qui  font  de  l'incision  dorsale  le 
premier  temps  de  la  circoncision,  et  à  ceux  dans  lesquels  on  passe,  avant  la  section. 
'  des  aiguilles  ou  des  fils  dans  la  cavité  préputiale.  Dans  l'espèce,  le  procédé  le  plus 
simple  nous  paraît  être  le  meilleur.  Introduire  par  l'orifice  une  pince  à  dissection 
très-fme  ou  mieux  une  petite  pince  à  dents  de  souris  ;  s'en  servir  pour  fixer  la 
peau  et  la  muqueuse  dans  leurs  rapports  à  peu  près  normaux  ;  saisir  le  prépuce 
le  plus  près  possible  du  gland,  à  l'aide  d'une  pince  à  anneaux,  parallèle  à  la  cou- 
Tonne  ;  couper  en  avant  de  la  pince,  et  réunir  avec  les  serres-fines  ;  tel  est  le 
moyen  le  plus  efficace  et  le  plus  facile  de  remédier  aux  accidents  qui  ont  néces- 
sité l'opération. 

Les  adhérences  sont  une  complication  plus  grave.  Récentes,  elles  sont  facile- 
ment détruites  à  l'aide  de  la  sonde  cannelée,  promenée  autour  du  gland,  comme 
dans  le  procédé  égyptien  ;  anciennes,  elles  nécessi(ent  des  procédés  particuliers. 
Les  seuls  applicables  sont  les  procédés,  commençant  par  l'incision  dorsale,  parce 
que,  seuls,  ils  permettent  une  dissection  minutieuse  et  niélhodi(iue. 

Malheureusement,  la  reproduction  des  accidents  est  très-difficile  à  éviter,  à 
cause  de  la  force  de  rétraction  du  tissu  cicatriciel.  Le  meilleur  procédé  serait, 
dans  les  cas  extrêmes,  celui  de  Dieffenbacb,  dont  voici  les  points  principaux  : 
«xciser  quelques  millimètres  du  bord  libre  du  prépuce,  disséquer  le  fourreau 
«îutané  de  la  verge,  en  le  conservant  en  entier  ;  enlever,  après  incision  dorsale, 
la  muqueuse  adhérente  et  reployer  la  peau  préalablement  disséquée  pour  l'ados- 
ser à  elle-même,  de  manière  à  faire  un  nouveau  prépuce  exclusivement  cutané, 
dont  la  face  interne  épidermique  ne  puisse  adhérer  à  la  face  saignante  du  gland. 
L'hcmorrhagie  est  sans  doute  plus  directement  liée  à  l'action  du  bistouri  ou 
des  ciseaux  qu'à  tout  autre  mode  de  diérèse  appliqué  à  la  circoncision.  Les  pro- 
cédés de  Havaton,  A.  Guérin,  Cusco  y  exposent  plus  que  les  autres  ;  mais  elle  est 
à  la  fois  trop  peu  grave  et  trop  facile  à  conjurer  par  la  torsion  ou  la  ligature,  pour 
servir  d'argument  contre  un  mode  opératoire  quelconque. 

La  reproduction  du  phimosis  et  la  dénudation  plus  grave  de  la  verge  sont 
imputables  au  chirurgien,  plutôt  qu'au  procédé  qu'il  a  choisi.  On  les  évite  l'une 
et  l'autre  en  opérant  avec  soin  ;  nous  pouvons  donc  sans  crainte  les  négliger. 

Restent  maintenant  les  cas  simples,  heureusement  les  plus  nombreux,   et 
comme  ils  sont  justiciables  de  tous  les  procédés  que  nous  avons  décrits,  le  moment 
^st  venu  d'apprécier  la  valeur  relative  de  ces  derniers. 

Nous  avons  déjà  rejeté,  d'une  manière  absolue,  la  cautérisation,  la  ligature 
par  le  serre-nœud  et  l'écrasement  linéaire.  Nous  serons  presque  aussi  exclusifs 
pour  les  instruments  inventés  dans  le  but  de  circoncire  d'un  seul  coup  et  sans  le 
secours  d'aucun  aide. 

On  comprend  leur  utilité  dans  certaines  opérations  où  le  chirurgien  lutte 
contre  de  sérieuses  difficultés,  par  exemple,  dan»  l'amputation  partielle  ou  totale 
d'un  organe  contenu  au  fond  d'une  cavité  étroite  et  profonde,  dans  le  voisinage 
d'autres  organes  qu'il  importe  de  ne  pas  léser.  Ces  conditions  défavorables  se 
trouvent  réunies  dans  l'ablation  de  l'amygdale  et  leur  importance  justifie  la 
faveur  avec  laquelle  ont  été  accueillis  les  divers  araygdalotomcs.  En  est-il  de 
juème  dans  la  circoncision?  Ici,  la  région  est  accessible  aux  regards  ;  l'organe 
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est  isolé  sans  autres  connexions  que  celle  qu'il  affecte  avec  le  gland  ;  pas  de 
danger  à  craindre  par  suite  d'un  mouvement  inconsidéré  du  malade  ou  d'une 
fausse  manœuvre  d'un  aide.  Pourquoi  donc  recourir  à  des  instruments  nouveaux 
qu'il  est  souvent  difficile  de  se  procurer,  quand  avec  des  pinces  ordinaires  et  un 
bistouri  on  arrive  à  des  résultats  analogues,  sinon  plus  satisfaisants?  Le  meilleur 
poslhétome  est  donc,  à  notre  avis,  un  bistouri  bien  tranchant  ou  une  paire  de 
bons  et  forts  ciseaux. 

Eu  égard  au  mode  de  section,  nous  avons  déjà  fait  pressentir  nos  préférences. 
Le  désir  de  ne  pas  augmenter  sans  motifs  sérieux  le  nombre  des  instruments 
destines  à  une  seule  opération  nous  fait  reléguer  au  second  rang  tous  les  procédés, 
si  ingénieux  soient-ils,  qui  ne  peuvent  s'en  passer.  C'est  ainsi  que,  parmi  les 
procédés  à  incision  dorsale  préalable,  ceux  de  Ravaton  et  de  Dubouë  nous  parais- 
sent préférables  à  ceux  de  A.  Guérin,  de  Cusco  ;  que  parmi  les  autres  nous  choi- 
sissons sans  hésiter  le  procédé  de  Lisfranc  ou  celui  de  Dolbeau,  le  dernier  de 
Yidal  de  Cassis,  tous  ceux,  en  un  mot  qui,  permettant  la  réunion  immédiate,  peu- 
vent se  pratiquer  avec  les  instruments  contenus  dans  toutes  les  trousses.  Au 
chirurgien  le  soin  de  choisir  entre  eux  celui  qui  lui  paraît  le  mieux  s'appliquer 
au  cas  particulier  qu'il  a  sous  les  yeux 

La  section  plus  ou  moins  probable  de  la  muqueuse  et  de  la  peau  à  une  même 
hauteur  n'est  pas  un  argument  décisif  en  faveur  de  tel  ou  tel  procédé,  puisque, 
d'une  part,  elle  n'est  incompatible  avecaucun  d'eux,  etque,  d'autre  part,  sa  nonréa- 
lisation  n'est  pas,  à  proprement  parler,  un  accident.  Tout  au  plus  si  l'excès  de 
longueur  de  la  muqueuse  peut  conduire  le  chirurgien  à  faire  après  coup  une 
incision  dorsale,  grâce  à  laquelle  le  gland  est  découvert  sans  efforts,  et  les  lèvres 
de  la  plaie  sont  si  bien  affrontées  que  la  reproduction  du  phimosis  est  presque 
impossible. 

Inutile  de  revenir  sur  le  mode  de  pansement,  après  la  longue  énumération 
déjà  faite  des  raisons  qui  militent  en  faveur  de  la  réunion  immédiate  par  les 
serre-fines. 

Un  mot,  en  terminant,  sur  l'anesthésie,  dans  ses  rapports  avec  le  sujet  qui 
nous  occupe. 

Quoique  la  circoncision,  telle  que  nous  la  comprenons,  ne  soit  une  opération 
ni  longue,  ni  difficile,  elle  est  assez  douloureuse  pour  que  le  chirurgien  doive 
accéder  aux  vœux  du  malade,  si  celui-ci  désire  bénéficier  des  avantages  de  l'anes- 
thésie. Le  chloroforme  trouve  une  indication  d'autant  plus  rationnelle  que  le 
sommeil  artificiel  ne  devant  pas  se  prolonger  au  delà  de  quelques  minutes,  ses 
dangers  en  sont  diminués  d'autant.  Quelques  chirurgiens  ont  songé  à  l'anesthésie 
locale,  soit  au  moyen  de  mélanges  réfrigérants,  soit  au  moyen  de  l'élher  et  de 
l'appareil  de  Ricliardson.  Ils  assurent  n'avoir  jamais  observé  de  réaction  exces- 
sive à  la  suite  de  l'usage  de  ces  divers  moyens.  Mais  outre  qu'il  est  difficile  de 
limiter  l'action  des  anesthésiques  locaux,  rarement  on  réussira  à  la  rendre  assez 
intense  pour  que  l'insensibilité  soit  complète.  Celle  raison  seule  suffirait  à  justifier 
notre  préférence  pour  lanesthésie  générale,  dont  les  effets  sont  plus  sûrs,  et 
dont,  avec  beaucoup  de  soins  et  de  précautions,  on  atténue  si  bien  les  dangers, 
qu'après  un  délai  de  trente  ans,  nous  n'avons  eu  aucun  cas  de  mort  à  déplorer, 
à  la  clinique  de  l'Ilôtel-Dieu,  Sainl-Éloi,  de  Montpellier.  F.  Bouisson. 
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ClRCOKFLE.\E  (Nerfs).     Voy.  Brachial  (plexus). 

CIRCONFLEXES  (ARTÈRES  et  Veines).  I,  Artères.  On  décrit,  sous  le  nom 
d'artères  circonflexes  des  artères  dont  le  trajet  curviligne  représente  un  arc  de 
cercle  plus  ou  moins  considérable.  Il  en  existe  deux  pour  le  membre  supérieur 
et  deux  pour  le  membre  inférieur.  Outre  ces  quatre  artères,  il  convient  d'en  men- 
tionner une  cinquième  qui  rampe  dans  les  parois  de  la  cavité  abdominale,  on 
l'appelle  circonflexe  iliaque. 

Membre  supérieur.  Les  deux  artères  circonflexes  du  bras  forment,  en  se  réu- 
nissant, un  cercle  complet  autour  du  col  chirurgical  de  l'humérus.  On  les  distingue 
lèn postérieure  et  antérieure;  toutes  deux  proviennent  de  l'axillaire. 

La  circonflexe  'postérieure  est  une  des  branches  les  plus  volumineuses  de  l'ar- 
tère axillaire  ;  elle  naît  sur  la  face  postérieure  de  ce  tronc,  au  niveau  ou  immé- 
diatement au-dessous  ide  la  scapulaiic  inférieure.  D'abord  diiigée  en  arrière,  elle 
passe  entre  les  muscles  sous-scapulaire  et  grand  rond,  puis  contourne,  de  dedans 
en  dehors,  le  col  chirurgical  de  l'humérus,  traversant  l'espace  celluleux  qui 
sépare  le  petit  rond  du  chef  interne  du  triceps,  et  enfin  s'engageant  sous  le  del- 
toïde dont  elle  suit  la  face  profonde  jusqu'au  voisinage  de  la  lèvre  externe  de  la 
iioulisse  bicipitale  où  elle  se  termine  en  s'anastomosant  avec  la  circonflexe  anté- 
rieure. Accolée  au  nerf  circonflexe  dans  tout  son  trajet,  elle  décrit,  avec  lui,  les 
trois  quarts  d'un  cercle  qui  embrasse  le  col  chirurgical  de  l'humérus  dans  sa 
concavité.  Ses  branches  collatérales,  ascendantes  et  descendantes,  sont  destinées 
au  grand  rond,  au  petit  rond,  au  triceps,  à  l'articulation  scapulo-humérale  et 
surtout  au  muscle  deltoïde. 
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La  circonflexe  antérieure,  toujours  plus  grêle  que  la  postérieure,  quelquefois 
double,  provient  tantôt  de  l'axillaire,  tantôt  de  la  circonflexe  postérieure.  VA\q  se 
diri"^e  en  dehors,  passe  sous  le  coraco-brachial  et  sous  la  courte  portion  du  biceps, 
puis  s'engage  sous  le  tendon  de  la  longue  portion  de  ce  muscle  et  croise  perpen- 
diculairement la  gouttière  bicipitale  de  l'humérus,  pour  arriver  sous  le  delto'idfr 
OLi  elle  s'anastomose  avec  la  circonflexe  postérieure.  Réunie  à  cette  dernière- 
artère,  elle  forme  un  cercle  complet  autour  du  col  chirurgical  de  l'humérus. 
'Dans  ce  trajet,  la  circonflexe  antérieure  donne  quelques  petites  branches  descen- 
dantes sans  importance  et  un  rameau  ascendant  qui  parcourt,  de  bas  en  haut,  la 
coulisse  bicipitale  et  se  perd  dans  la  tète  de  l'humérus. 

Membre  inférieur.  Les  deux  artères  circonflexes  de  la  cuisse  représentent 
assez  exactement  les  circonflexes  du  bras  ;  comme  celles-ci,  elles  entourent 
l'extrémité  supérieure  du  fémur.  \ 

La  circonflexe  interne  ou  postérieure  se  détache  ordinairement  de  la  fémorale 
profonde  près  de  son  origine  et  exceptionnellement  du  tronc  de  la  lemorafc.  Son 
calibre,  assez  variable  du  reste,  est  parfois  plus  considérable  que  celui  de  1^ 
grande  musculaire.  Située,  à  sa  naissance,  au  côté  interne  du  tendon  du  psoas, 
elle  s'enfonce  presque  immédiatement  entre  le  pectine  et  le  col  du  fémur  dont 
elle  suit  la  face  interne,  puis  la  face  postérieure,  de  même  que  la  circonflexe 
postérieure  du  bras  contourne  le  col  de  l'humérus.  Parvenue  au  niveau  du  bord 
supérieur  du  carré  crural,  elle  se  divise  en  deux  branches  terminales,  une  ascen- 
dante et  une  descendante.  La  branche  ascendante  peut  être  suivie  jusqu'à  la 
cavité  digitale  du  grand  trochanter;  elle  fournit  des  rameaux  aux  muscles  pelvi- 
ti^ochanlériens  et  s'anastomose  avec  l'ischialiquo,  la  icssière  et  la  honteuse 
interne.  La  branche  descendante  donne  au  grand  fessier,  au  biceps,  au  demi- 
tendineux,  au  demi-membraneux,  au  grand  nerf  sciatique  et  communique  avec 
la  première  perforante  et  la  circonflexe  externe.  Avant  sa  terminaison,  la  circon- 
flexe interne  émet  plusieurs  branches  collatérales  parmi  lesquelles  nous  mention- 
nerons :  1"  une  branche  articulaire  qui  se  duûge  en  haut,  s'applique  sur  la 
capsule  orbiculaire  de  l'articulation  coxo-fém  orale,  pénètre  dans  cette  articulation 
par  la  grande  échancrure  de  la  cavité  cotyloïde  et  suit  le  ligament  rond  pour  se 
perdre  dans  le  tissu  adipeux  qui  garnit  l'arrière-fond  de  l'acélabnlum  ;  quclqucs- 
\uis  de  ses  rameaux  s'introduisent  dans  le  tissu  osseux  de  la  tête  fémorale,  en 
passant  par  le  point  d'implantation  du  ligament  rond  ;  2»  des  branches  anasto-  \ 
motiques  qui  s'unissent  à  des  ramifications  de  l'artère  obturatrice  ;  o°  des  bran- 
ches ^jériosii*/ «es  pour  le  col  du  fémur;  ¥  des  branches  musculaires  destinées 
à  l'obturateur  externe,  au  pectine  et  aux  addiictenrs. 

La  circonflexe  externe  ou  antérieure  est  toujours  plus  petite  que  la  circon- 
flexe interne.  Son  origine  est  très-variable  ;  tantôt  elle  provient  de  la  fémorale 
profonde,  tantôt,  mais  plus  rarement,  de  la  fémorale  ;  le  plus  souvent,  elle  naît 
par  un  tronc  commun  avec  la  grande  musculaire.  Elle  se  dirige  horizontalement 
en  dehors,  passe  au  devant  du  psoas  qu'elle  croise  et  auquel  elle  donne  quelques 
rameaux,  puis  s'engage  entre  le  grand  droit  intérieur  et  le  vaste  interne.  Enfin,, 
elle  contoiu-ne  le  grand  trochanter  et  arrive  sur  la  face  postérieure  du  fémur  où 
elle  se  termine  en  fournissant  des  rameaux  ascendants  et  des  rameaux  transver- 
saux. Les  premiers  vont  au  muscle  tenseur  du  fascia  lata,  au  moyen  fessier,  au 
petit  fessier  et  à  la  partie  postéro-externe  de  la  capsule  orbiculaire;  ils  s'anasto- 
mosent avec  la  fessière.  Les  rameaux  transversaux  s'épuisent  dans  le  vaste  externe 
et  s'unissent  à  des  branches  de  l'ischiatique  et  de  la  circonflexe  interne. 


CIRCONVOLUTIONS  CÉRÉBRALES   (morphologie).  539' 

Circonflexe  iliaque.  Branche  de  l'iliaque  cxlerne  qui  naît  au  niveau  ou  un 
peu  au-dessous  de  l'épigastrique  et  provient  même,  quelquefois  de  la  crurale. 
Logée  dans  vui  dédoublement  aponévrotique  qui  la  maintient  appliquée  contre  le 
ligament  de  Fallope,  la  circoniïexe  iliaque  se  porte  en  haut  et  en  dehors,  pour 
gagner  l'épine  iliaque  antérieure  et  supérieure  où  elle  se  divise  eu  deux  bran- 
ches, une  ascendante  et  une  horizontale.  La  hv^nchc  asce)i(lante  monte  vertica- 
lement dans  l'inlersliec  des  muscles  transverse  et  petit  oblique,  parallèlement  à 
l'épigastrique;  elle  s'anastomose  avec  cette  dernière  arlèrc,  avec  les  lombaires  et 
avec  les  intercoslales  les  plus  inférieures.  La  branche  horiz,onLale  on  circoniïexe 
proprement  dilesuit  l'arèle  de  l'anj^lo  l'enlrant  formé  par  les  muscles  transverse 
et  iliaque.  Elle  longe  d'abord  la  lèvre  interne  de  la  crèlc  ilia((ue,  puis  s'en  éloi- 
gne un  peu,  pour  se  perdre  dans  le  transverse  et  le  petit  oblique.  Ses  rameaux, 
vont  au  muscle  iliaque  ainsi  qu'aux  muscles  et  aux  téguments  de  l'abdomen  ;  ils 
s'anastomosent  avec  la  quatrième  lombaire,  l'obturatrice  et  l'iléo-lombaire. 

II.  Veiis'es.  Toutes  les  veines  circonflexes  suivent  rigoureusement  le  trajet 
des  artères  cori^cspondantes.  Elles  sont  an  nombre  de  deux  pom'cliaque  branche 
artérielle  et  se  réunissent  en  un  seul  Ironc  près  de  leur  terminaison.  Celles  du. 
bras  aboutissent  à  la  veine  axillairc  ou  à  la  veine  huméralc  ;  il  est  fréquent  de  les 
voir  se  jeter  dans  une  grosse  veine  qui  longe  la  veine  humérale  comme  un  canal 
collatéral  et  communique  avec  elle  seulement  par  ses  deux  extrémités.  Celles  de 
la  cuisse  s'abouchent  dans  la  veine  fémorale.  Les  veines  satellites  de  l'artère  cir- 
coniïexe iliaque  se  rendent  à  la  veine  iliaque  externe  près  du  ligament  de  Fallope 
ou  à  la  veine  crurale.  V.  Paulet. 

CïRCOWOLLTBOXS  «JÉRÉBKlLES.  (Synonymie  :  Gyri,  meandri,  pro- 
cessus antero'idei,  ])lis  cérébraux).  §1.  !tlorpBioIo$;ie.  Lorsqu'on  a  enlevé  la 
voûte  du  crâne  et  incisé  les  méninges,  on  voit  surgir  de  cette  ouverture  une 
masse  hémisphérique  qui  parait  composée  d'une  grande  quantité  de  replis  jux- 
taposés et  pressés  les  uns  contre  les  autres.  Certes,  cet  aspect  ne  rappelle  que  de 
bien  loin  celui  que  présente  le  paquet  do  l'intestin  grèlc  à  l'ouverture  de  l'abdo- 
men; et  cependant  c'est  d'après  cette  analogie  grossière  que  les  anciens  anato- 
mistes  ont  dénommé  les  éminences  de  la  convexité  cérébrale.  Les  figures  qu'ils 
nous  ont  laissées  montrent  jusqu'à  quel  point  ils  avaient  cru  pouvoir  pousser 
la  comparaison  {voij.  en  particulier  la  figure  de  Spigel,  De  corporis  huniani 
fabricâ,  lib.  X,  tab.  2). 

Cette  dénomination  défectueuse  n'a  peut-être  pas  été  étrangère  à  l'indifférence 
des  anatomistes  pour  une  aussi  importante  parlie  du  corps  humain.  Elle  consa- 
crait d'avance  i'itlée  do  la  variabilité  absolue  dans  la  disposition  de  ces  plis  mul- 
tiples, et  la  variabilité  relative  qu'ils  présentent  en  eflct  a  longtemps  sufiî  pour 
accréditer  un  pareil  préjugé. 

Il  n'eu  est  rien  cependant.  Grâce  aux  travaux  modernes,  nous  savons  aujour- 
d'hui que  les  anfractnositésetles  éminences  de  la  surface  cérébrale  sont,  comme 
tous  les  détails  de  nos  organes,  disposés  suivant  un  type  délîni  et  constant.  H 
est  bien  vrai  (|n'iii  plus  (pie  partout  ailleurs  cette  forme  typique  n'est  pas  d'une 
riguciu'  iiidexilde,  qu'elle  est  sujette  i!i  des  variét>î-s  individuelles  parfois  consi- 
dérables. Ou  n"a  même  pas,  me  scmble-t-il,  assez  fait  ressortir  l'importance  phi- 
losophique de  celle  diversité  de  l'organe  céi'ébral  qui  tranche  si  fortement  avec 
ruiiiformilé  remarquable  de  tous  les  autres  viscères,  et  qui  est  si  propre  à  mon^' 
trcr  les  liens  étroits,  qui  unissent  la  loue!  ion  à  son  instrument.  Quoi  qu'il  en  soit, 
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les  différences  ne  sont  jamais  aussi  nombreuses  que  les  ressemblances  qu'elles 
masquent  plus  ou  moins.  On  peut  les  comparer  à  de  simples  variations  sur  un 
thème  identique,  à  des  oscillations  autour  d'une  position  d'équilibre  qui  reste, 
en  définitive,  toujours  la  même  dans  l'espèce. 

Nous  devons  à  l'anatomie  comparée  d'avoir  débrouillé  le  chaos  apparent  des 
circonvolutions  chez  l'homme.  Les  premiers  pas  avaient  été  faits  dans  cette  voie  dès 
la  plus  haute  antiquité.  Erasistrate  écrivait  :  Les  circonvolutions  sont  plus  nom- 
breuses dans  l'homme  que  dans  les  animaux,  parce  que  l'homme  l'emporte  sur 
les  animaux  par  l'esprit  et  par  le  raisonnement.  A  quoi  Galien  i-épondait  :  Je  ne 
partage  pas  cet  avis,  car  d'après  cette  règle,  les  ânes  étant  des  animaux  abrutis 
et  stupides,  ils  devraient  avoir  un  cerveau  tout  à  fait  simple,  sans  aucun  sillon 
ou  sinuosité,  tandis  qu'ils  ont  beaucoup  de  circonvolutions.  (De  usu  parlium, 
lib.  8,  chap.  13.) 

Mais  il  a  fallu  de  longs  siècles  pour  que  l'idée  d'Erasistrate  servît  de  guide  à 
l'anatomie  humaine. 

C'est  à  Pierre  Gratiolet  que  la  science  est  redevable  de  cette  conquête.  Avec  lui 
commence,  on  peut  le  dire,  une  ère  nouvelle  pour  l'étude  de  la  morphologie  céré- 
brale, et  les  nombreux  travaux  qui,  en  France,  en  Allemagne  et  en  Angleterre, 
sont  venus  s'ajouter  à  son  œuvre,  procèdent  tous  de  la  méthode  féconde  inaugurée 
par  notre  illustre  compatriote. 

Ce  n'est  pas  toutefois  qu'avant  la  publication  du  «  Mémoire  sur  les  plis  céré- 
braux »  qui  est  venu  donner  à  cette  partie  de  l'anatomie  un  caractère  synthé- 
tique, quelques  particularités  isolées  n'eussent  été  bien  observées.  Certaines  cir- 
convolutions, plus  simples  et  mieux  dessinées  que  les  autres,  avaient  frappé 
l'attention  des  auteurs.  Il  faut  citer  en  particulier  la  circonvolution  du  corps 
calleux  et  les  circonvolutions  pariétales  de  la  face  externe  qui  avaient  été  assez 
bien  indiquées  par  Vicq  d'Azyr,  Sœmering,  Gall  et  Spurzheim.  Rolando  avait 
justement  iusisté  sur  certaines  scissures,  et  donné  une  très-exacte  description  de 
l'insula  et  de  la  circonvolution  crétée  qui  a  conservé  son  nom.  Cruveilhier  avait 
tenté  de  décrire  les  circonvolutions  les  plus  constantes  et  de  leur  assigner  des 
noms.  Enfin,  M.  Foville,  frappé  de  la  continuité  de  certains  plis  dans  le  sens 
antéro-postérieur,  avait  présenté  quelques  aperçus  remarquables.  Mais,  je  h 
répète,  ces  essais  trop  incomplets  étaient  demeurés  stériles,  et  la  géographie 
du  globe  cérébral,  si  l'on  peut  ainsi  dire,  restait  pour  les  anatomistes  presque 
complètement  inconnue. 

Il  faut  bien  l'avouer  :  livrée  à  ses  propres  forces  l'anatomie  humaine  eût  sans 
doute  été  toujours  incapable  de  se  reconnaître  dans  ce  méandre  complique. 

Chez  l'homme  en  effet,  les  détails  sont  si  nombreux,  ils  présentent  tant  de 
variétés  individuelles,  que  les  traits  principaux  y  sont  comme  perdus  et  noyés. 
Pour  trouver  un  fil  conducteur  dans  ce  dédale,  il  faut  déjà  être  familiarisé  avec  la 
connaissance  de  ce  qu'on  pourrait  appeler  le  plan  ou  schéma  des  circonvolutions 
cérébrales.  Or  (et  c'est  là  la  découverte  capitale  de  Gratiolet)  ce  plan,  ce  schéma, 
nous  le  trouvons  chez  les  animaux. 

Mais  pour  le  rencontrer,  il  ne  faut  pas  le  chercher  sur  les  cerveaux  d'une  es- 
pèce Irès-éloignée  de  la  nôtre,  comme  le  renard  par  exemple.  Leuret  avait  com- 
mis cette  grave  erreur,  aussi  n'a-t-il  l'etiré  d'une  pareille  comparaison  que  des 
résultats  insignifiants  qui  se  réduisent  à  la  notion  médiocre  des  circonvolutions 
ndditionnelies  ou  de  perfectionnement.  Foville,  égaré  dans  la  même  voie,  s'y 
était  perdu  tout  à  fait  et  déclarait  que  le  cerveau  de  l'homme  et  celui  des  ani- 
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maux  n'ont  pas  plus  d'analogie  entre  eux  que  la  tête,  la  station,  la  voix  de 
l'homme  n'en  ont  avec  la  tète,  la  station,  la  voix  des  animaux  les  plus  élevés 
dans  la  série. 

C'est  qu'en  effet,  pour  trouver  un  sujet  de  comparaison  utile  il  fallait  s'adresser 
plus  haut,  à  nos  voisins  immédiats,  les  membres  de  la  grande  famille  des  Pri- 
mates. «  Si  nous  comparons  entre  eux  les  cerveaux  de  diflerentes  espèces  de 
singes,  dit  Gratiolet  (loc.  cit.,  p.  10),  les  plis  se  développent  à  nos  yeux  dans 
tous  ces  cerveaux  avec  des  ressemblances  si  évidentes  qu'il  est  au  premier  abord 
impossible  de  n'en  être  point  frappé.  Si  maintenant  nous  essayons  la  compa- 
raison entre  le  cerveau  de  l'homme  et  celui  des  singes,  noijs  retrouvons  les 
mêmes  ressemblances,  les  mêmes  parties  essentielles,  la  même  disposition  géné- 
rale ;  seulement  il  y  a  plus  de  simplicité  dans  les  singes  et  plus  de  complication 
dans  l'homme.  Or,  à  cause  de  ces  analogies  si  évidentes,  la  complication  du  pro- 
blème, dans  l'un,  peut  être  résolue  grâce  à  la  simplicité  du  problème  dans  les 
autres.  C'est  là  une  analyse  dont  les  procédés  n'ont  rien  d'artificiel  et  qui  est 
fondée  sur  la  nature  même.  J'ai  donc  conçu  le  dessein  de  m'élever  ainsi  à  la 
connaissance  des  plis  cérébraux  de  l'homme.  » 

J'ajouterai  que  l'élude  des  encéphales  d'embryons  est  venue  confirmer  pleine- 
ment les  résultats  obtenus  par  cette  méthode  comparative. 

Assurément,  le  plan  d'exposition  le  plus  commode  dans  ce  difficile  sujet,  se- 
rait à  l'exemple  de  Gratiolet,  de  commencer  par  la  description  du  cerveau  d'un 
pithécien  où  se  retrouvent,  avec  une  simplicité  vraiment  schématique,  les 
scissures,  les  lobes  et  les  circonvolutions.  Mais  cette  marche,  excellente  dans 
un  travail  de  recherche,  paraîtrait  peut-être  déplacée  dans  un  article  comme 
celui-ci. 

J'aborderai  donc  d'emblée  l'étude  des  circonvolutions  chez  l'homme,  et  sans 
faire  assister  le  lecteur  au  travail  d'analyse  qui  a  permis  de  les  déterminer  et  de 
les  classer  exactement,  je  me  bornerai  à  lui  en  donner  le  résultat.  Je  m'atta- 
cherai essentiellement  à  être  clair  et  précis  ;  cependant,  il  me  sera  impossible 
dans  le  cours  de  la  description  de  procéder  absolument  pas  à  pas,  comme  si  le 
lecteur  n'avait  aucune  notion  du  sujet.  C'est  ainsi  qu'il  m'arrivera  parfois  à 
propos  des  scissures,  d'énoncer  quelques  faits  relatifs  aux  circonvolutions  voi- 
sines afin  d'éviter  de  fastidieuses  répétitions. 

Je  l'ai  déjà  dit  :  au  milieu  de  la  complexité  apparente  que  présentent  les  plis 
de  l'écorce  cérébrale,  on  peut  reconnaître  les  marques  d'un  plan  uniforme,  et 
comme  l'esquisse  d'un  même  dessin.  Ce  sont  ces  traits  généraux  sensiblement 
invariables  qui  constituent  la  morphologie  de  l'organe.  Ce  sont  eux  que  nous 
allons  étudier  ;  nous  indiquerons,  chemin  faisant,  les  variétés  principales  qu'on 
peut  rencontrer  soit  dans  les  divers  individus,  soit  dans  les  diverses  races. 

11  ne  sera  question  dans  cet  article  que  des  circonvolutions  apparentes  à  la  sur- 
face cérébrale.  Pour  ïinsula  et  les  hippocampes,  ieren\oie  à  l'article  E.ncépiiale. 

Lobes.  Lobules.  La  surface  externe  du  cerveau  a  été  divisée  depuis  Burdach 
et  Arnold  en  régions  distinctes,  ou  lobes.  Nous  verrons  plus  loin  à  propos  de  chacun 
d'eux  quelles  sont  les  limites  exactes  qu'on  doit  leur  assigner.  11  suffit  pour  le 
moment  d'indiquer  leur  position  respective. 

En  avant,  la  portion  de  l'écorce  cérébrale  qui  est  recouverte  par  le  frontal  em- 
prunte le  nom  de  l'os  qui  la  recouvre.  En  arrière  de  ce  lobe  frontal  nous  trouvons 
de  même  le  lobe  pariétal,  puis  le  lobe  occipital.  Enfin,  au-dessous  d'eux,  couché 
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sur  l'étage  moyen  de  la  base  du  crâne  est  le  lobe  temporal  ;  au  fond  de  la  scissure 
de  Sylvius-  se  cache  le  pelit  lobe  de  l'iusula.  A  la  l'ace  interne  de  l'hémisphère 
nous  distinguerons  aussi  trois  lobes  ou  lobules  :  le  frontal,  le  pariétal,  et 
l'occipital. 

Ce  mot  de  lobe  appliqué  à  la  topographie  du  cerveau  est  assez  malheureuse- 
ment choisi.  Chacune  de  ces  divisions  ne  se  distingue  pas,  eu  effet,  de  ses  voi- 
sines par  une  saillie  particidicre.  11  n'y  a  là  à  projirement  parler  que  des  régions 
différentes.  Mais  l'usage  a  consacré  ce  terme,  et  il  y  aurait  plus  d'inconvénients 
que  d'avantages  à  ne  pas  s'y  conformer. 

La  remarque  précédente  s'npj)lique  au  mot  de  lobule,  em])loyé  par  divers  au- 
teurs pour  spécifier  une  portion  déterminée  de  tel  ou  tel  lobe.  C'est  ainsi  qu^i 
Gratiolet  divise  le  lobe  frontal  en  deux  lobules  :  L'inférieur,  lobule  orbllaire,  le 
supérieur,  lobule  frontal.  i\ous  emploierons  dans  le  même  sens,  durant  le  cours  ' 
de  notre  description,  les  mots  de  lobule  occipital  interne,  lobule  quadrila- 
tère, etc. 

Scissur.ES.  Sillons.  Fossettes.  Circonvolutions.  Plis.  Parmi  les  nom- 
breuses dépressions  qui  sillonnent  les  hémisphères,  il  en  est  qui  frappent  tout 
d'abord  par  leur  étendue  et  leur  profondeur.  Telles  sont,  par  exemple,  les  scis- 
sures dites  de  Sylvius  et  de  llolaudo.  Ce  sont  prcs({ue  les  seules  que  connaissent 
la  généralité  des  anatomistes,  les  seules  que  l'on  trouve  décrites  avec  quelque 
détail  dans  les  traités  les  plus  récents.  Cependant  l'observation,  aidée  de  l'ana- 
tpmie  comparée  et  de  l'embryologie,  a  définitivement  montré  qu'à  côté  de  ces 
scissures  qui  altircnt  davantage  le  regard,  il  en  est  de  moins  apparentes  peut- 
être  mais  qui  ne  leur  cèdent  en  rien  par  la  constance  et  l'importance  morpholo- 
gique. C'est  ce  que  nous  appellerons  les  scissures  lobaires  et  lobulai)'es. 
:  Après  ces  scissures  de  premier  ordre,  s'en  placent  d'autres  un  peu  plus 
sujettes  à  variation  que  nous  nommerons  scissures  gyraires.  Elles  limitent  les 
plis  cérébraux  simples  ou  dédoublés  qui  forment  chaque  circonvolution  :  les 
dépressions  qui  ne  rentrent  pas  dans  la  classe  des  scissures,  c'est-à-dire  qui  ont 
,  un  caractère  essentiellement  variable  et  qui  peuvent  subdiviser  les  circonvolu- 
tions, formeront  pour  nous  des  sillons. 

Enfui,  lorsque  ces  dépressions  mériteront  ce  nom  par  leur  exiguïté  et  leur 
forme,  nous  les  appellerons  des  fossettes. 

Nous  devons  bien  définir  la  valeur  que  nous  attaclierons  au  mot  de  circonvo- 
lutions. Nous  l'appliquerons  à  tout  pli,  dont  l'embryologie  et  l'anatomie  com- 
parée ont  montré  la  constance  et  l'importance  typique.  C'est  ce  que  Gratiolet 
appelait  étages  pour  le  lobe  frontal,  vu  leur  superposition  dans  cette  région,  et 
plis  dans  les  autres  lobes.  Nous  préférons  réserver  ce  nom  de  pli  pour  désigner 
toute  saillie  de  i'écorce  grise,  quelle  que  soit  d'ailleurs  sa  valeur  morphologique.  ' 
.   Nous  aurons  ainsi  un  certain  parallélisme  entre  la  division  des  éminences  dei 
la  surface  cérébrale,   et  celle  que  nous  avons  établie  parmi  les  anfractuosités  ' 
qui  les  séparent  :  les  plis  sont  aux  circonvolutions  ce  que  les  sillons  sont  aux 
scissures.  Le  lobe  ou  lobule  est  un  département  de  I'écorce  en  majeure  partie 
limité  par  des  scissures  lobaires  :  toute  circonvolution  est  un  relief  simple  ou 
composé  borné  par  des  scissures  lobaires  et  gyraires.  Tout  pli  accessoire  est  sé- 
paré d'un  autre  pli  accessoire  de  la  même  circonvolution  par  un  sillon,  pouvant 
être  réduit  à  l'état  de  fossette.  Les  scissures  sont  un  élément  constant,  les  sillons 
un  élément  contingent  dans  la  morphologie  des  circonvolutions. 

Cette  classification,  quelque  artificielle  qu'elle  soit  encore,  nous  paraît  avoir 


CIRCONVOLUTIOjNS  cérébrales  (morphologie).  345 

î'avanlage  d'indiquer  l'importance  réciproque  de  ces  divers  détails  anatomiques 
«t  de  faciliter  ainsi  la  description. 

Abordons  maintenant  l'étude  détaillée  de  la  face  externe. 

Scissur.Es  PRINCIPALES  (lobaires  ET  LonnLAiREs).  i.  Scissuvc  de  Sylvius. 
Synonymie  :  Fissicra  sive  Fossa  Sylvii.  Grande  scissure  inler-lobulaire  (Chaus- 
•sier)  (fig.  I,  S.  S"). 

Si  l'on  tenait  compte  de  son  mode  de  formation,  cette  scissure  devrait  à  elle 
seule  former  une  classe  à  part.  On  pourrait  indiquer  cette  distinction  en  lui  ré- 
servant exclusivement  le  nom  de  fissure.  Mais  cela  donnerait  lieu  à  une  certaine 
complication  ;  nous  la  conserverons  donc  dans  le  groupe  des  scissures  principales 
ou  lobaires  en  lui  assignant  le  premier  rang. 
•^  Telle  qu'elle  est  constituée  chez  l'adulte,  la  scissure  de  Sylvius  prend  nais- 
sance inférieurement,  à  peu  près  à  l'union  du  tiers  antérieur  avec  les  deux  tiers 
postérieurs  de  la  base  des  hémisphères  et  se  dirige  transversalement  de  dedans 
•en  dehors,  en  décrivant  une  courbe  à  concavité  postérieure.  Son  extrémité  in- 
terne est  en  rapport  avec  l'origine  des  nerfs  olfactifs,  et  se  trouve  placée  en  de- 
hors du  chiasmades  nerfs  optiques.  Cette  partie  interne  est  formée  de  substance 
blanche  criblée  d'oriliccs  vasculaircs;  Vicq  d'Azyr  l'a  décrite  sous  le  nom  de 
■substance  perforée  antérieure.  A  mesure  qu'elle  s'éloigne  de  son  origine,  la 
scissure  devient  plus  étroite.  Lorsqu'elle  atteint  la  convexité  de  l'hémisphère, 
elle  se  coude  et  se  divise  en  deux  rameaux,  l'un  antérieur  plus  petit  qui  monte 
vers  le  lobe  frontal  (S");  l'autre  beaucoup  plus  long,  postérieur  et  presque  hori- 
zontal (S),  qui  se  dirige  vers  la  partie  moyenne  du  lobe  pariétal. 

Variétés.  On  observe  parfois  la  persistance  d'un  état  fœtal  caractérisé  par 
l'écartement  des  bords  de  la  fissure  de  Sylvius,  qui  laisse  à  découvert  l'insula.  Ce 
n'est  guèrequechez  les  idiots  et  les  microcéphales  que  cette  anomalie  s'accused'une 
manière  un  peu  marquée.  Les  figures  Vil  et  Vlll  en  reproduisent  un  exemple. 
L'extrémité  supérieure  des  deux  rameaux  donne  souvent  naissance  à  des  sillons 
secondaires. 

2.  Scissure  de  RoUuido  (Leuret).  Synonymie:  Sulcus  centralis  (Ecker), 
Fissura  transversa  anterior  (Pansch),  Postero-parietal  sulcus  (Huxley)  (fig.  I 
■et  II,  c).  Nous  croyons,  avec  Léuret,  devoir  conserver  à  cette  scissure  le  nom 
de  l'anatomiste  qui  l'a,  le  premier,  bien  décrite.  Elle  est  constante  dans  le  cer- 
veau des  Primates,  mais,  chez  l'homme  seul,  elle  est  située  notablement  en 
arrière  du  coude  de  la  scissure  de  Sylvius,  particularité  qui  est  en  rapport  avec 
le  grand  développement  de  la  région  frontale.  i 

Cette  scissure  commence  nn  peu  au-dessus  de  la  grande  branche  de  la  scis- 
sure de  Sylvius,  non  loin  de  l'origine  du  rameau  antérieur,  et  se  porte  oblique- 
ment en  haut  et  en  arrière  pour  se  terminer  tout  près  du  bord  supérieur  de  l'hé- 
misphère.  Lorsqu'on  examine  la  face  convexe  du  cerveau  en  se  plaçant  directement 
au-dessus  de  lui,  de  manière  à  voir  sa  projection  horizontale  ou  ce  qu'on  appelle 
en  crâniologie  la  norma  verticalis  (fig.  II),  on  remarque  que  les  scissures  de 
Rolande  des  deux  côtés,  paV  suite  de  leur  convergence  vers  la  ligne  médiane, 
limitent  un  angle  ouvert  en  avant;  cet  angle  est  d'autant  plus  aigu  que  le  lobe 
frontal  est  plus  développé  (Ecker). 

La  scissure  de  Piolando  sépare  le  lobe  frontal  du  lobe  pariétal,  pour  la  majo- 
rité des  anatomistcs. 

Gratiolet  croyait  qu'elle  était  située  directement  au-dessous  de  la  sutute  co- 
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lonale.  Celle  opinion  l'avait  condnit  ù  accorder  une  importance  toute  particu- 
lière à  l'élutle  île  cette  sulure,  qui  devait  permeltre  d'établir  une  relation  bien 
précise  entre  la  région  frontale  du  crâne  et  les  lobes  antérieurs  du  cerveau.  On 
comprend  quelle  importance  aurait  eu  cette  donnée  pour  le  parallèle  des  races 
lumiaines.  M.  Broca  a  démontré  que  cette  donnée  est  tout  à  fait  inexacte. 

Variétés.     ïuruer  a  vu  la  scissure  de  Rolando  s'aboucher  à  son  origine  avec  la^, 


Fig.  1.  —  Face  latérale  du  cerveau  (figure  de  Ecker), 

F,  Lobe  frontal;  P,  lobe  pariétal;  0,  lobe  occipital;  T,  lobe  temporo-spbénoïdal ;  S,  scissure  de  Sylvius; 
S',  sa  branche  horizontale;  S",  sa  branche  verticile;  c,  scissure  de  liolando;  ip,  scUsuie  inlerpariétale; 
p.o,  scissure  perpendiculaire  externe;  ij,  scissure  parallèle;  /"i,  scissure  frontale  supérieure  qui  se  ter- 
mine po>térieureinent  dans  une  scissure  verticale,  tronçon  supérieur  de  la  scissure  p:iia;lèle  frontale; 
/j,  scissure  frontale  iiilérieure  terminée  en  arrière  dans  le  tronçon  inférieur  (!e  la  scis-ure  parallèle 
frontale;  /s,  ironçon  inféiieur  de  la  scissure  parallèle  frontale;  Fj,  première  circonvolution  fiontalc; 
Fo,  seconde  circonvolution  frontale;  F5,  troisième  «irconvolution  frontale;  A,  quatrième  circonvo  ution 
frontale;  B,  circonvolution  pariétale  ascendante;  Pi,  lobule  pariétal  supérieur;  P21  pli  courbe  et 
lobule  du  pli  courbe  ou  lobule  du  pli  marginal  supérieur:  Oj,  première  circonvolution  de  passage  pariéto- 
occipitale;  P'o,  seconde  circonvolution  de  passage  pariéto-occipilale;  0,  sillon  occipital  transverse; 
O2,  scissure  Occipilale  inférieure;  Tj,  premièie  circonvolution  temporale  ;  U,  sillon  leniporo-sphénoïdal 
qui  subdivise  iriégulièremenl  h  seconde  circonvolution  temporale;  Tg  et  T5,  seconde  circonvolution 
emporale;  cm,  encoche  qui  correspond  au  sommet  de  la  scissure  fronto-pariétale  interne. 

scissure  de  Sylvius.  C'est  là  un  fait  très-rare.  Ecker  ne  l'a  jamais  vu,  etjen'enai 
pas  non  plus  l'encontré  d'exemple. 

Wagner  a  figuré  un  cerveau  sur  lequel  la  scissure  de  Rolando  est  interrompue 
par  un  pli  accessoire  qui  réunit  le  lobe  frontal  et  le  pariétal. 

J'ai  déjà  dit  que  la  situation  et  l'obliquité  de  la  scissure  étaient  variables  avec  le 
développement  plus  ou  moins  grand  du  lobe  frontal. 

5.  Scissure  perpendiculaire  externe  (Gratiolet)  (fig.  I  et  II,  po). 
Synonymie  :  Pars  superior  sive  lateralis  fissurœ  parieto-occipitalis  (Ecker). 
Fissure  occipito-pariétale  (Huxley).  Fissure  pariclo-occipitale  (Turner).  Sillon 
Cccipital  transverse  (Broca). 
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Elle  est  très-accusée  cliez  tous  les  singes,  où  elle  sépare  nettement  le  lobe 
pariétal  du  lobe  occipital,  qui  se  trouve  ainsi  coiffer  en  arrière  les  lobes  anté- 
rieurs comme  une  sorte  de  calotte;  en  outre,  sa  lèvre  antérieure  étant  alors 
moins  élevée  que  la  postérieure,  celle-ci  la  recouvre  en  formant  ce  qu'on  a 
nommé  Vopercide.  Chez  l'homme,  cette  scissure  est  presque  entièrement  mas- 
quée par  deux  circonvolutions  subdivisées  en  plis  de  passage,  allant  du  lobe  parié- 


Fig-  II.  —  Face  supérieure  du  cerveau  (figure  de  Ecker). 
(Voy.  la  légende  de  la  fig.  I.) 

tal  au  lobe  occipital.  Nous  montrerons  bientôt  que  leur  développement  et 
leur  siège  sont  sujets  à  des  variations  très-grandes  qui  amoindrissent  considéra- 
blement l'importance  que  leur  avait  attribuée  Gratiolet.  Il  n'en  est  pas  moins  vrai 
que  le  type  le  plus  ordinaire  de  la  scissure  perpendiculaire  externe,  chez  l'homme, 
est  très-caractéristique  :  c'est  une  simple  encoche  placée  au  bord  supérieur  de 
l'hémisphère,  que  fait  reconnaître  facilement,  du  reste,  sa  continuité  sur  la  face 
interne  avec  une  profonde  scissure  qui  n'en  est  que  le  prolongement,  la  scissure 
perpendiculaire  interne. 

M.  Broca  a  constaté  qu'il  y  a  une  relation  assez  constante  entre  la  suture 
lambdoïde  et  le  sillon  occipital  transverse,  comme  il  l'appelle. 

Variétés.  Lorsque  le  premier  pli  de  passage  est  très-peu  développé,  et  sur- 
tout lorsqu'il  est  profondément  caché,  ainsi  qu'il  n'est  pas  très-rare  de  l'ob- 
server, en  particulier  chez  la  femme,  la  scissure  perpendiculaire  externe  des- 
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cend  sur  la  convexité  de  l'hémisphère.  Ce  fait  coïncide  avec  un  fort  déjeltement 
latéral  du  deuxième  pli  de  passage,  dont  la  concavité  vient  alors  encadrer  une 
scissure  perpendiculaire  externe  qui  i-appelle,  par  son  aspect,  celle  des  an- 
thropoïdes. 

Les  figures  VI,  Vil  et  VIII  reproduisent  un  exemple  très-accusé  de  cette  va- 
riété. Le  cerveau  qu'elles  l'eprésenLent  est  celui  d'une  imbécile,  dont  j'ai  donné 
la  description  complète  dans  la  Revue  d'anthropologie,  n"  d'avril  1875. 

Si  le  deuxième  pli  de  passage  externe  est  également  profond  en  totalité  ou  en 
partie,  il  peut  en  résulter  la  conformation  connue  sous  le  nom  de  calotte,  et  même 
une  véritable  opercule.  De  pareils  faits  sont,  à  la  vérité,  exceptionnels.  Je  n'en  ai 
rencontré,  pour  ma  part,  qu'un  seul  exemple,  reproduit  dans  les  figures  111  et  IV. 


Fig.  m.  —  Cerveau  de  Roijer,  faible  d'esprit. 

A,  Scissure  frontale  supérieure;  B,  scissure  de  Piolando  ;  C,  scissure  interpariétale  ;  D,  scissure  perpen- 
diculaire externe  et  opercule;  1,  première,  2,  seconde,  3,  quatrième  circonvolutions  frontales;  i,  circoii» 
volution  poriéîale  ascendante;  5,  lobule  pariétal  supérieur;  6,  lobule  du  pli  courbe;  7,  ineniière  circon- 
volution de  pa-sa;^e  pariélo-occipitale  tn  s-fortemcnt  rcjelée  vers  la  face  interne.  Elle  n'est  visible  i 
droite  que  grâce  à  un  soulèvement  aitiliciel  de  l'Iiémisphère  ;  8,  seconde  circonvolution  de  passage 
pariélo-occipitale  formée  par  la  terminaison  du  pli  courbe. 

C'était  sur  le  cerveau  d'un  homme  de  65  ans,  mécanicien,  d'une  intelligence  no- 
tablement au-dessous  de  la  moyenne,  ainsi  que  je  m'en  étais  assuré  de  son  vivant 
par  une  observation  projongée.  L'encéphale,  dépourvu  de  ses  membranes,  pesait 
1105  grammes.  Le  cerveau  seul  965  grammes.  Du  côté  gauche,  le  premier  pli 
de  passage  (fig.  111,  7  et  fig.  IV,  7)  est  rejeté  sur  la  face  interne  de  l'hémisphère, 
son  bord  supérieur  est  à  peine  tangent  à  la  convexité  de  la  face  externe.  La  scis- 
sure perpendiculaire  externe  (D)  offre  une  longueur  inusitée  (38  millimètres),  et 
elle  est  bordée  inférieurement  par  le  second  pli  de  passage  (8)  offrant  une  forte 
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concavité  supérieure.  Du  côté  droit,  la  scissure  est  encore  plus  longue  (46  milli- 
mètres)  et  notablement  plus  ouverte;  c'est  que  le  premier  pli  de  passage 
{1,  fig.  m  et  lig.  IV),  est  tout  à  fait  refoulé  vers  la  face  interne,  de  manière  à 
n'être  plus  du  tout  apparent  à  la  superlicie  de  l'hémisphère.  Le  deuxième  pli 
•<le  passage  se  dédouble  à  droite  pour  aller  se  perdre  en  partie  (9,  lig.  IV)  au  fond 
<le  la  scissure  perpendiculaire,  tandis  que  l'autre  partie  (8),  borde  inférieu- 
remcnt  cette  scissure.  A  gauche  le  second  pli  de  passage  est  simple  et  passe  tout 
cnlierau-dessous  de  la  scissure  pariéto-occipitale.  Il  résulte  de  cette  déposition  que 
ic  lobe  occipital  est  presque  complètement  détaché  des  précédents,  et  lui  Ibrme 
calotte.  En  outre,  le  bord  antérieur  du  lobe  occipital  déborde  très-notablement  la 
^èvre  postérieure  de  la  scissure;  il  empiète  sur  elle,  la  recouvre  d'un  véritable 
opercule.  L'analogie  avec  la  conformation  simienne  est  poussée  ici  jusqu'à  la  si- 


Fig.  IV.  —  Région  des  plis  de  passages  pariéto-occipiiaux  externes,  du  cerveau  de  Roijcr, 
après  (icartcnient  de  la  scissure  perpendiculaire  externe. 

D,  Scissure  perpendiculaire  externe  forlement  enlr'ouverte,  ce  qui  rcml  niainlcsle  l'opercule  ;  E,  roin- 
ïnenceiucnt  ilo  la  scissure  perpendiculaire  inlcrnc  séparée  de  la  préccdcnic  par  1(!  priuikT  pli  de  pas- 
>agc  (7)  l'orleuieiit  refoulé  en  ded.ins;  S,  second  pli  de  pass;igo  pariéto-oicipilal  formé  p.irle  pli  courlie. 
il- est  réduit  adroite  à  un  très-mince  relief,  la  majeure  portion  externe  du  pli  coiulje  ('Jj  se  cacliant  de 
«L'e  côlé-là  au  fond  do  la  scissure  perpendiculaire. 


auilitude.  Le  cerveau  de  Rosalie  Renoncourt,  conservé  au  laboratoire  de  Rroca, 
*t  figuré  dans  la  thèse  de  M.  Gromier  est,  pour  ce  qui  concerne  cette  région,  très- 
comparable  à  celui  que  je  viens  de  décrire. 

A.  Scissure  interpariétale  (Eckcr)  (fig.  I  et  II,  i  p).  Synonymie  :  Sul- 
his  parietalis  (Pansch).  Fissure  inlrapariélale  (Turner). 

On  doit  s'étonner  que  la  constance  et  l'intérêt  de  cette  scissure  aient  échappé 
it  Gratiolet.  Ce  n'est  que  depuis  les  travaux  de  Pansch  et  de  Turner  qu'on  lui  a 
■donné  l'attention  qu'elle  mérite.  Récemment,  M.  Gromier  a  essayé  de  lui  attri- 
buer une  place  encore  plus  importante  qui  la  mettrait  presque  sur  le  même 
i'ang  que  la  scissure  perpendiculaire  externe.  Nous  aurons  à  revenir  sur  ce  point 
■À  propos  du  lobe  pariétal,  quand  nous  parlerons  des  plis  de  passage  transver- 
saux distingués  par  cet  auteur. 
I  Comme  la  précédente,  cette  scissure  offre  son  plus  grand  développement  chez 
les  singes.  Son  parcours  n'y  est  jamais  interrompu  par  des  plis  transversaux  re- 
joignant le  lobule  qui  surmonte  celte  scissure  à  celui  qui  est  placé  au-dessous. 
Or  le  plus  souvent,  il  n'en  est  pas  ainsi  chez  l'homme,  et  ces  plis  anastomotiques 
Viennent  compliquer  un  peu  l'étude  de  la  scissure.  C'est  donc  sur  les  cerveaux 
îea  plus  simples  qu'on  pourra  en  prendre  d'abord  la  meilleure  idée. 

Elle  naît  à  peu  de  distance  en  arrière  du  pied  de  la  scissure  deRolando,  ettra- 
yérse obliquement  la  région  pariétale  en  se  portant  de  bas  en  b  sut  et  d'avant  en 
arrière.  A  son  origine,  elle  estsépavée  de  la  scissure  deSylvius  par  un  pli  plus  ou 
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moins  développé  selon  les  sujets,  qui  constitue,  ainsi  que  nous  le  verrons  plus 
loin,  la  racine  antérieure  du  pli  courbe,  et  qui  va  de  la  grande  circonvolution  qui 
borde  en  arrière  la  scissure  de  Rolando  à  un  lobule  compliqué  situé  immédiate- 
;  ment  en  arrière  de  la  terminaison  de  la  scissure  sylvienne.  Vers  son  milieu,  la 
'  scissure  sépare  plus  ou  moins  nettement  ce  lobule  d'un  autre  lobule  situé  vers 
le  bord  supérieur  de  l'iiémisphère,  puis  elle  passe  au-dessous  de  la  circonvolu- 
tion {première  circonvolution  de  passage)  qui  encadre  l'encoche  représentant 
chez  l'homme  la  scissure  perpendiculaii'e  externe  et  va  se  perdre  dans  le  lobe 
occipital  ;  assez  souvent  elle  s'y  jette  dans  une  petite  scissure  transversale  que  nous 
décrirons  sous  le  nom  de  scissure  occipitale  transverse,  formant  ainsi  la  figure 
d'un  T  dont  cette  dernière  constitue  la  branche  transversale  (fig.  Il,  côté  gauche). 

Variétés.  Elles  dépendent  surtout  de  la  présence  ou  de  l'absence  des  plis  de 
passage  transversaux  dont  nous  avons  déjà  parlé.  Nous  renvoyons,  pour  de  plus 
grands  détails,  à  l'étude  du  lobe  pariétal  et  de  ses  circonvolutions. 

5.  Scissure  (temporale)  parallèle  (Gratiolet)  (fig.  I,  fj.  Synonymie:; 
Scissure  temporo-sphénoïdale  moyenne  (Ecker). 

Au-dessous  de  la  scissure  de  Sylvius,  naît  au  sommet  du  lobe  temporo-sphe- 
noïdal  une  grande  scissure  qui  remonte  parallèlement  à  la  fente  sylvienne  vers 
la  convexité  de  l'hémisphère.  De  cette  direction  vient  le  nom  que  lui  a  donné 
Gratiolet,  auquel  on  doit  d'avoir  apprécié  sa  valeur  dans  l'ordre  des  primates. 

Chez  les  anthropoïdes,  la  scissure  parallèle  pariétale  remonte  très-haut.  Cette 
particularité  est  en  rapport  avec  la  disposition  spéciale  qu'offre,  chez  eux,  une 
circonvolution  qui  la  coiffe  pour  ainsi  dire  supérieurement  (le  pli  courbe).  Chez 
l'homme,  où  cette  circonvolution,  au  lieu  d'être  étirée  de  haut  en  bas,  comme 
chez  les  singes,  se  replie  au  contraire  sur  elle-même  de  façon  à  se  défigurer  en  se 
transformant  presque  tout  entière  en  un  lobule  rabougri,  la  scissure  parallèle 
perd  une  grande  partie  de  sa  hauteur  ;  elle  ne  s'élève  guère  au-dessus  de  l'extré- 
mité de  la  scissure  sylvienne,  et  vient  se  perdre  dans  les  replis  compliqués  où  l'on 
retrouve  parfois  avec  quelque  peine  le  pli  courbe  des  Primates.  Son  extrémité 
tronquée  sépare  ce  lobule  (lobule  du  pli  courbe  ou  lobule  du  pli  marginal  supé- 
rieur) de  la  seconde  circonvolution  de  passage. 

Variétés.  Dans  les  cerveaux  très-simples,  on  voit  réapparaître  le  développe- 
ment de  la  scissure  parallèle,  qui  peut  s'élever  au  devant  de  la  scissure  perpen- 
diculaire, en  supportant  le  pli  courbe  revenu  à  sa  gracilité  simienne.  Telle  est 
sa  disposition  sur  l'encéphale  de  Marie  Martel  (fig.  VI,  VU  et  VIII). 

Je  viens  de  passer  en  revue  les  scissures  les  plus  importantes,  qui  donnent  au 
cerveau  des  Primates,  et  de  l'homme  en  particulier,  sa  physionomie  particulière. 
Celles  qu'il  me  reste  à  décrire  [scissures  grjraires)  le  seront  avec  plus  d'avan- 
tage à  propos  de  l'étude  qui  va  suivre  de  chacun  des  lobes  en  particulier. 

I.  Lobe  frontal.  La  portion  des  hémisphères  placée  au  devant  delà  scissure 
de  Rolando  constitue  le  lobe  frontal.  Gratiolet,  dans  le  second  volume  de  VAna- 
tomie  comparée  du  système  nerveux,  commencée  par  Leuret,  adopte  cette 
limite.  Mais,  dans  son  Mémoire  sur  les  plis  cérébraux,  il  abandonne  cette  fron- 
tière toute  tracée,  et  la  reporte  en  avant  de  la  grande  circonvolution  ascen- 
dante qui  limite  antérieurement  la  scissure  de  Rolando.  Il  faut  avoir  ce  fait  bien 
présent  à  l'esprit,  pour  apprécier  les  remarques  de  cet  auteur  relatives  à  ce 
qu'il  appelle  le  lobe  frontal,  en  particulier  à  propos  des  singes.  C'est  ainsi  qu'il 
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est  conduit  à  regarder  comme  rudimentaire  le  lobe  frontal  des  magots  et  des 
cebus,  parce  qu'il  en  retranche  le  premier  pli  ascendant,  dont  le  grand  dévelop- 
pement augmente  beaucoup,  en  réalité,  les  dimensions  de  cette  région. 

Ce  même  auteur  subdivise  le  lobe  frontal  en  deux  parties. 

L'une  inférieure,  plus  ou  moins  concave,  répond  aux  voûtes  orbit^ires  de  la 
face  du  crâne  :  c'est  le  lobule  orbitah^e. 


Fig.  V.  —  Face  inférieure  du  cerveau  (figure  de  Ecker). 

Fj  et  F.2,  plis  du  lol)ule  orbitaire  qui  se  continuent  supérieurement  avec  la  première  circonvolution 
frontale  de  la  face  cxlerrie  (Fj,  est  parfois  appelé  gyrits  rectus)  ;  F5,  plis  du  lobule  orbitaire  qui  sont  uno 
dépendance  de  la  seconde  circonvolution  frontale  externe;  f^,  scissure  olfactive  ; /'g.  scissure  orbitaire  ; 
ToetTs,  seconde  circonvolution  temporale,  incomplètement  subdivisée  par  U,  sillon  temporo-spliénoïdal  ; 
T4,  première  circonvolution  temporo-occipitale;  Tg,  seconde  cirionvolution  tcmporo-occipilale;  <3  pr'- 
mitre  scissure  (cmporo-occipitale;  t^,  seconde  siissure  temporo-occipitale;  po,  scissure  perpendiculan  c 
interne;  oc,  scissure  des  lii|ipcpcampes;  H,  partie  antérieure  de  la  seconde  circonvolution  temporo-occipi- 
tale, qui  a  reçu  le  nom  de  lobule  de  l'Inppocampe  ;  U,  partie  de  celte  môme  circonvolution  appelée  jdi 
uncifoime;  c/i,  chiasma  des  nerfs  optiques  ;  ce,  tubercules  mamillaires  ;  KK,  Pédoncules  cérébraux; 
C,  corps  calleux. 


,  L'autre  supérieure,  convexe,  répond  à  la  voûte  de  l'os  frontal,  c'est  le  lobule 
frontal  de  Gratiolet,  auquel  nous  conserverons  le  nom  de  lobe  frontal. 

Le  lobule  orbitaire  (fig.  V)  est  limité  en  arrière  par  l'espace  perforé  anté- 
rieur et  la  portion  transversale  de  la  scissure  de  Sylvius. 

On  y  remarque  deux  scissures  : 

La  scissure  olfactive  (fig.  V,  f^),  sorte  de  gouttière  rectiligne,  parallèle  à 
la  lente  intcrliémispUciiiiuc,  et  qui  loge  le  bulbe  olfaclif.  Elle  borne  extérieure- 
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ment  un  piolongement  inférieur  de  la  première  circonvolution  frontale,  le  gijrus 
reclus. 

La  scissure  orbitaire.  Synonymie  :  Sillon  cruciforme  (Rolando).  Sillon 
triradié  (Turner)  (fig.  V  Q  est  toujours  très-déligurée  par  une  quantité  plus  ou 
moins  grande  de  sillons  surajoutes,  séparant  des  plis  accessoires.  Lorsqu'elle  est 
réduite  à  son  état  de  simplicité  le  plus  grand,  elle  affecte  la  forme  d'un  II  ou  j 
d  un  K  (fig.  V,  hémisphère  gauche).  Les  noms  que  lui  ont  donné  Rolando  et  Turner  i 
se  rapportent  à  d'autres  variétés  de  forme.  Je  l'ai  vue  parfois  prendre  celle  d'unZ.  ' 

Le  lobule  orbilaire  reçoit  la  terminaison  des  circonvolutions  du  lobe  froiitaL 
Il  me  ])araît  résulter  de  l'examen  attentif  d'un  grand  nom^jre  des  pièces  que  les- 
deux  premières  circonvolutions  frontales  envoient,  seules,  des  irradiations  à  ce 
lobule.  Je  crois  pouvoir  rapporter  à  la  première  circonvolution  frontale  tous  les 
))lis  qui  sont  compris  entre  le  bord  interne  du  lobule  et  le  jambage  interne  de  l'H 
(pie  ligure  la  scissure  orbitaire  (fig.  V,  Fj  Fg).  L'un  d'eux  (F,),  borné  au  dehors- 
par  la  scissure  olfactive,  a  dû  à  sa  direction  et  à  sa  simplicité  le  nom  de  gijrus 
reclus.  Quant  au  pli  plus  ou  moins  tortueux  qui  contourne  de  bas  eu  haut  la 
scissure  orbitaire  (F-),  il  se  continue  manifestenu'ut  tout  entier  avec  la  deuxième 
circonvolution  de  la  convexité  de  l'hémisphère,  tandis  qu'une  incisure  très- 
profonde  le  sépare 'îietlcment  c:.i  dehors  de  la  troisième  circonvolution  frontale. 
C'est  cette  incisure  en  forme  de  crochet  qui  termine  antérieurement  ce  que  je 
décrirai  bientôt  sous  le  nom  de  scissure  snrcilière. 

Étudions  maintenant  le  lobe  frontal  proprement  dit. 

Une  grande  scissure  verticale  souvent  interrompue  vers  son  milieu  ;  deux  scis- 
sures antéro-poslérieurcs  plus  ou  moins  infléchies  en  bas,  surtout  à  leur  partie 
antérieure,  telles  sont  les  limites  des  quatre  circonvolutions  frontales.  Nulle  région 
n'est  du  reste  plus  riche  en  plis  accessoires  et  en  sillons  secondaires.  C'est  donc 
sur  des  cerveaux  de  nouveau-nés,  ou  sur  des  cerveaux  d'individus  adultes  peu 
intelligents  qu'on  en  prendra  tout  d'abord  la  meilleure  idée. 

1.  Scissure  parallèle  frontale  (fig.  I  et  II,  /l).  Synonymie  :  Sillon 
anléro-pariélal  (Huxley).  Rameau  descendant  du  sillon  frontal  moyen  (Pansch). 
Sidcus  prœcenlralis  (Ecker). 

Elle  part  du  coude  de  la  scissure  sylvieune,  dont  elle  est  toujours  séparée  par 
un  pli  parfois  très-mince,  qui  rejoint  la  quatrième  circonvolution  frontale  à  la 
troisième.  Elle  se  dirige  ensuite  de  bas  en  haut,  et  peut  arriver  très-près  de  la 
fente  interliémisphérique. 

Elle  ressemble  alors  beaucoup  à  la  scissure  de  Rolando,  à  laquelle  elle  est  pa- 
rallèle, d'où  le  nom  que  je  propose  de  lui  donner,  et  avec  laquelle  je  l'ai  vue 
souvent  confondre  par  des  anatomistes  peu  familiarisés  avec  l'étude  des  circon- 
volutions. 

Chez  les  Pythéciens,  elle  offre  supérieurement  une  inflexion  brusque  en  avant 
très-caractéristique.  Elle  mérite  alors  le  nom  de  sillon  courbe  frontal,  qu'elle  a 
reçu,  mais  qu'on  ne  peut  pas  lui  conserver  chez  l'homme. 

Variétés.  J'ai  quelquefois  rencontré  chez  l'homme  cette  forte  inflexion  anté- 
rieure. Elle  existe  sur  le  lobe  droit  du  cerveau  de  Royer  (fig.  IH).  Le  plus 
souvent,  la  scissure  parallèle  est  interrompue  et  séparée  en  deux  tronçons  par 
un  pli  allant  de  la  deuxième  à  la  quatrième  circonvolution  frontale.  C'est  ce 
qu"on  voit  sur  les  figures  I  et  II,  mais  ce  fait  n'est  pas  constant. 

2.  Scissure  frontale  supérieure  {iig.  I  et  II,  f^).  Synonymie  :  Sillon 
$upé7'o- frontal  {Ihixh"^).     Sensiblement  rectiligne,  elle  va  de  l'exliémilé  anté- 
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rieure  du  lobe,  où  elle  est  bornée  par  l'anastomose  de  la  première  à  la  deuxième 
circonvolution,  jusqu'à  la  scissure  parallèle  frontale,  dans  laquelle  elle  se  jette 
à  peu  près  à  angle  droit. 

Variétés.  Sur  les  cerveaux  simples,  cette  scissure  n'offre  aucune  interruption 
et  sépare  complètement  la  première  de  la  deuxième  circonvolution  frontale  (Voir  [ 
les  figures  lll  etYIet  le  cerveau  de  la  Vénus  hottentote  de  Gratiolet);  mais  ordinaire- 1 
ment,  dans  notre  race,  il  n'en  est  pas  ainsi,  et  il  c.visie  entre  ces  deux  étages  unt' 
et  parfois  deux  plis  anastomotiques  qui  viennent  combler  en  partie  la  scissure.  | 
La  scissure  gauche  m'a  paru  constamment  plus  nette  que  la  droite. 

o.  Scissure  frontale  inférieure  ou  surcilière.  Synonymie  :  Si7/ore 
infero-fronlal  (Huxley).  Sulcus  frontalis  médius  (Pansch). 

Le  nom  que  Panscli  lui  donne  est  très-impropre  appliqué  à  l'homme,  et  ne 
trouve  son  application  que  chez  les  singes  où  elle  surmonte  un  sillon  accessoire. 

Celui  de  scissure  surcilière  m'a  paru  lui  convenir  :  il  a  l'avantage  de  rappeler 
SOS  rapports  avec  le  pli  surcilier  (Gratiolet)  qu'elle  limite  en  haut  si  exac- 
tement. 

Son  origine  antérieure  est  courbe  et  se  fait  en  avant  du  coude  de  la  scissure 
svlvienne,  à  la  limite  du  lobule  orbitaii"e.  Cette  courbure  est  due  à  l'exubérance 
des  plis  accessoires  envoyés  sur  le  lobule  par  la  racine  externe  de  la  deuxième 
circonvolution  frontale,  expansion  qui  déborde  et  refoule  en  arrière  la  troisième 
circonvoliilion. 

Parfois  la  scissure  est  interrompue  par  un  ou  deux  plis  anastomotiques.  Le 
[dus  souvent  pourtant,  sa  profondeur,  sa  netteté  sont  remarquables  dans  tout 
son  parcours. 

Postérieurement,  elle  se  jette  à  l'angle  droit  dans  la  scissure  parallèle  fron- 
tale. Antérieurement  elle  est  bornée  par  l'expansion  de  la  seconde  circonvolution 
sur  le  lobule  ordinaire. 

Variétés.  Chez  la  Vénus  hottentote  figurée  par  Gratiolet,  deux  gros  plis 
traversent  cette  scissure  et  l'elient  les  deux  circonvolutions  frontales  voisines. 
i\ous  reviendrons  sur  ce  fait,  dont  nous  aurons  à  apprécier  la  valeur  en  parlant 
des  circonvolutions  elles-mêmes. 

a.  Première  circonvolution  /"ronfa/e  (fig.  I  et  11,  F,).  Synonymie: 
Étage  frontal  supérieur,  ou  troisième  (Gratiolet).  Gyrus  s upéro- frontal  (Huxley). 

Elle  naît  sur  le  lobule  orbitaire  par  une  racine  bifide  provenant  en  dedans  du 
<iyrus  reclus,  et  en  dehors  l'expansion  antérieure  de  la  deuxième  circonvolution. 
Klle  se  porte  vers  le  sommet  du  pli  ascendant  qui  borne  en  avant  la  scissure  de 
Uolando  (4'^  cire,  frontale),  et  se  termine  en  s'unissant  à  lui. 

Suivant  Gratiolet,  cette  cireojivohition  serait  constamment  formée  de  deux  plis. 
C'est  en  effet  la  règle  ordinaire,  mais  elle  souffre,  comme  nous  le  dirons,  certaines 
exceptions.  Le  pli  supérieur  longe  la  scissure  cérébrale  et  se  continue  sans  dé- 
marcation véritable  avec  le  pli  de  la  face  interne  de  l'hémisphère  qui  surmonte  la 
circonvolution  crétée  :  ces  deux  faces  du  même  pli,  séparées  artificiellement  par 
leur  situation  différente,  et  que  pour  celle  raison  nous  devrons  décrire  isolément, 
appartiennent  en  réalité  à  la  même  circonvolution. 

Le  pli  inférieurde  la  première  circonvolution  frontale  est  encore  plusflexneux 
que  le  précédent,  dont  il  n'est  d'iuibiluilc  qu'incomplètement  séparé.  Un  ou  deux 
plis  accessoires  le  relient  souvent  à  la  deuxième  circonvolution  frontale  ;  l'un 
d'eux  naît  de  sa  partie  antérieure  ;  le  second  plus  gros  et  plus  constant  provient 
de  sa  terminaison,  se  recourbe  en  bas,  et  après  avoir  reçu  l'anastomose  de  la 
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deuxième  circonvolution  frontale  va  se  jeter  dans  la  quatrième,  en  interrompant 
à  ce  niveau  la  scissure  parallèle. 

Variétés.  «  C'est  dans  le  cerveau  de  la  Vénus  hottentote,  dit  Gratiolet,  et 
dans  celui  des  idiots  que  ces  plis  m'ont  offert  la  plus  grande  simplicité.  »  Confor- 
mément à  cette  observation.  Sur  le  cerveau  d'Abdallah,  nègre  de  Tombouctou, 
■conservé  au  laboratoire  du  professeur  Broca ,  la  circonvolution,  composée  d'un 
seul  pli  en  avant  ne  se  bifurque  qu'en  arrière  et  encore  d'une  façon  incomplète. 
Sur  l'encéphale  de  Marie  Martel,  imbécile,  et  sur  celui  de  Royer,  faible  d'esprit, 


B 


Fig.  VI.  —  Face  supérieure  du  cerveau  de  Marie  Martel,  imbécile. 

A,  Scissure  frontale  supérieure;  A',  scissure  frontale  inférieure;  C,  scissure  inlcrpariélale;  D,  scissure 
perpendiculaire  externe;  E,  scissure  de  Sylvius  enti'ouverte  inférieurcmenl;  F,  sciïsure  parallèle  ten^i'O- 
rale;  K,  lobule  do  l'insula;  l,  première,  2,  seconde,  3,  troisième  circonvolution  frontale;  i,i,  qualrirme 
circonvolution  frontale  séparée  anormalement  en  deux  tronçons;  S,  circonvolution  pariétale  asccn'iaiilc; 
43,  lobule  pariétal  supérieur;  7,  lobule  du  pli  courbe;  8,  première  circonvolution  de  passade  paricto-oici- 
pitale  externe;  9, partie  descendante  du  pli  courbe  dont  la  continuation  forme  la  seconde  circonvolution 
de  passage;  10,  partie  antérieure  delà  seconde  circonvolution  temporale,  nettement  limitée  sur  l'iicmi- 
sphère  gauche,  continue  à  droite  avec  le  lobe  occipital  par  un  pli  qui  serait  le  quatrième  pli  de  pasraue, 
selon  Gratiolet  ;  11,  première  circonvolution  temporale  ;  12  et  13,  seconde  circonvolution  temporale  sub- 
divisée en  duux  plis  secondaires. 

existe,  du  côté  gauche,  une  disposition  identique  (fig.  III  et  VI).  En  outre  sur 
-  ces  trois  pièces,  comme  chez  la  Vénus  hottentote,  l'étage  frontal  supérieur  con- 
serve toute  son  indépendance  ;  la  scissure  frontale  supérieure  n'est  pas  coupée 
par  des  ponts  anastomotiques. 

b.  Seconde  circonvolution  frontale  (fig.  I  et  II,  F^).  Synonymie: 
Étage  frontal  moyen  (Gratiolet).  Gyrus  médio-frontal  (Huxley). 

Elle  part  du  lobule  orbitaire  où  son  expansion  s'enroule  autour  de  la  scissure 
du  même  nom,  et  où  elle  communique  avec  la  première  circonvolution  frontale. 

Elle  se  dirige  d'avant  en  arrière  enfermant  des  replis  très-nombreux  et  très- 
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riches,  qui  augmentent  progressivement  sa  largeur,  et  se  termine  en  se  jetant 
dans  la  quatrième  circonvolution  frontale  par  le  pli  déjà  signalé  qui  sépare  en 
deux  tronçons  la  scissure  parallèle  frontale. 

Variétés.  La  ricllcs^e  de  celte  circonvolution,  la  multiplicité  des  incisures 
accessoires  qui  la  subdivisent  parfois  en  deux  ou  trois  plis  secondaires,  est  telle, 
qu'elle  semble  former  postérieurement,  dans  certains  cas,  une  sorte  de  lobule.  ' 

Sur  le  cerveau  de  Marie  Martel  (fig.  VI,  2.),  un  seul  pli,  très-simple  et  très- 
étroit,  surtout  à  droite,  formait  cette  circonvolution,  qui  était  complètement 
indépendante  de  ses  voisines,  la  première  et  la  troisième. 

c.  Troisième  circonvolution  frontale  (fig.  I,  F.).  Synonymie  :  £fagre 
frontal  inférieur,  ou  premier  ou  pli  surcilier  (Gratiolel).  Gyrus  inféro-frontal 
(Huxley).  Circonvolution  de  Broca  (auteurs  anglais). 

Cette  circonvolution  à  laquelle  les  travaux  de  M.  Broca  ont  attribué  une  si  grande 
importance  au  point  de  vue  de  la  physiologie  et  de  la  pathologie  {voy.  Aphasie), 
est  à  peine  visible  lorsqu'on  regarde  le  cerveau  en  se  plaçant  au-dessus  de  lui  ; 
il  faut  le  mettre  de  profil  et  le  soulever  légèrement  pour  l'apercevoir  avec  net- 
teté, immédiatement  au-dessus  et  eu  avant  du  coude  de  la  scissure  sylvienne. 

Elle  est  comme  à  cheval  sur  sa  brandie  de  bifurcation  antérieure.  Au-des;sous 
d'elle  et  sur  un  plan  plus  profond,  est  le  lobule  de  l'insula,  au  devant  duquel 
elle  forme  ainsi  une  sorte  d'opercule. 

L'origine  antérieure  de  cette  circonvolution  est  très-distinctement  éta- 
blie par  le  crochet  antéiieur  de  la  scissure  frontale  inférieure.  Celle-ci  est  d'ail- 
leurs toujours  séparée  de  la  scissure  de  Sylvius,  par  un  petit  pont  de  substance 
corticale  qui  relie  l'extrémité  antérieure  de  la  troisième  circonvolution  avec  le 
lobule  orbitaire.  En  arrière,  la  troisième  circonvolution  se  jette  dans  la  qua- 
trième circonvolution  frontale  par  un  assez  petit  pli  qui  borne  inférieurcment 
la  scissure  parallèle  frontale. 

Par  sa  face  profonde  le  pli  surcilier  affecte  des  rapports  intimes  avec  le  lobule 
de  l'insula  qu'il  recouvre. 

Son  bord  inférieur  fait  partie  de  la  scissure  de  Sylvius.  Son  bord  supérieur 
présente  quelques  variétés  dans  ses  connexions  avec  la  deuxième  circonvolution. 
Le  plus  souvent,  dans  la  race  blanche,  comme  l'avait  remarqué  Gratiolet,  il  en 
est  indépendant  et  la  scissure  qui  l'en  sépare  n'est  pas  interrompue.  Cette  dis- 
position m'a  paru  exister  deux  fois  sur  trois  environ. 

Un  seul  pli  contourné  en  trois  ou  quatre  boucles  forme  cette  circonvolution; 
celle  de  droite  m'a  toujours  semblé  un  peu  plus  riche  que  celle  de  gauche. 

Variétés.     Elles  portent  sur  le  volume  ou  sur  les  connexions. 

On  peut  voir  sur  l'encéphale  de  l'imbécile  représenté  figures  VU  et  VIII,  jus- 
qu'à quel  degré  l'arrêt  de  développement  peut  être  porté.  La  troisième  circonvo- 
lution n'y  est  plus  représentée  que  par  un  amas  triangulaire,  court,  trapu, 
étouffé  pour  ainsi  dire  entre  le  lobule  orbitaire  et  l'énorme  racine  inférieure  de 
la  quatrième  circonvolution. 

Les  connexions  de  la  troisième  circonvolution  avec  la  deuxième  ne  sont  éta- 
blies, le  plus  souvent,  que  d'une  manière  indirecte  et  par  l'intermédiaire  du  lo- 
bule orbitaire,  la  scissure  frontale  infériem'e  n'étant  pas  interrompue.  Dans  le 
tiers  des  cas  environ,  ainsi  que  je  l'ai  dit,  j'ai  trouvé  un  ou  deux  plis  anasto- 
motiques  directs. 

Ces  anastomoses  existaient  sur  la  Vénus  hottentote.  Gratiolet  qui  avait  été 
frappé,  d'autre  part,  de  l'indépendance  ordinaire  du  pli  surcilier  dans  la  race 
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blanche  pose  cette  question  [loc.  cit.  p.  59)  :  «  Y  a-t-il  sur  ce  point  entre  les 
différentes  races  humaines  des  dil'férenees  appréciables?  »  puis  il  ajoute  : 
«  raisonnant  d'après  un  nombre  insuffisant  d'observations,  nous  n'oserions  pas 
la  résoudre  affirmativement.  » 

J'ai  examiné  à  cet  égard  six:  cerveaux  de  nègres  et  deux  de  mulâtres,  que  pos- 
sède le  riche  laboratoire  de  M.  le  professeur  Broca  '. 

Sur  ces  huitpièces,  les  plis  anastomotiqucs  ne  manquent  complètement  qu'une 
fois  (Badamcla,  négresse).  Sur  les  sept  cerveaux  où  on  les  trouve,  cin([  sont 
anastomosés  des  deux  côtés,  deux  d'un  seul  côté  seulement  (côté  gauche  sur 
Biaise,  nègre  ;  côté  droit  sur  Bose,  négresse). 

On  peut  assurément  conclure  de  cet  examen  que  la  réunies  par  des  plis  acces- 
soires de  la  troisième  circonvolution  à  la  deuxième  est  la  règle  clicz  le  nègre, 


A—; 


Fig.  VII.  —  Face  latérale  gauche  du  cerveau  de  Marie  Martel,  imbécile. 
(Voy.  la  légende  de  la  lig.  VI.) 

tandis  que  chez  le  blanc  c'est,  sinon  une  exception,  au  moins  la  disposition  la 
moins  fréquente. 

Y  a-t-il,  comme  se  le  demande  encore  Gratiolct,  (i  un  balancement  de  l'étage 
intermédiaire  entre  les  deux  autres,  »  d'après  le({ucl  sa  fusion  avec  un  de  ses  ■ 
voisins  entrahierail  plus  ou  moins  son  indépendance  \is-a-vis  de  l'autre?  .le  n'ai 
rien  vu  de  semblable  sur  les  cerveaux  dont  je  viens  de  parler. 

Le  cerveau  de  Marie  Mai  tel  (fig.  VI,  Yll  et  VIll)  semble  aussi  démentir  cette, 
hypothèse,  car  l'étage  frontal  moyen  est  également  bien  isolé  en  haut  et  en  bas. 

d.  Quatrième  circonvolution  frontale  (fig.  1  et  II,  A).  Synonvmie  : 
Processi  anteroidei  verticali  di  mezzo  (partie  antérieure)  (Bolando).  Premier 
pli  pariétal  ascendant  (Gratiolel).  Gijrus  antéro-pariétal  (Huxley).  Gyriis  frontal 
ascendant  (Turner).  Gyrus  centralis  anterior  (Ecker). 

Elle  borde  antérieurement  la  scissure  de  Bolando  dont  elle  présente  par  suite 
la  direction  légèrement  oblique  de  bas  en  haut  et  d'avant  en  arrière.  Supérieu- 

*  Je  dois  à  cette  occasion  témoigner  à  ce  maître  émineiitma  reconnaissance  pour  la  libé- 
ralité avec  laquelle  il  a  mis  à  ma  disposition  ses  collections  et  sa  bibliothèque;  je  prie 
M.  Chudzinski,  son  habile  préparateur,  do  reccvo  r  aussi  mes  remerciments. 
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rement,  elle  est  unie  à  la  circonvolution  pariétale  ascendante  par  un  pli  qui 
borne  la  scissure  de  Rolando.  Inférieurement ,  un  pli  analogue  établit  une  con- 
nexion semblable  et  ferme  aussi  la  scissure.  S'il  n'y  avait  quelque  incoiivénient 
à  prodiguer  une  pareille  dénomination,  on  pourrait  certainement  appliquer  à  ces 
anastomoses  le  nom  de  «  plis  de  passage  i'ronto-pariélaux.  » 

La  partie  antérieure  de  la  circonvolution  l'eçoit  en  baut  la  première  circonvo- 
lution frontale,  qui  est  le  plus  souvent  bifurquée,  au  moins  à  ce  niveau.  Sa  partie 
moyenne  reçoit  un  pli  qui  l'unit  ù  la  deuxième  circonvolution.  Exceptionnelle- 
ment, il  n'existe  pas,  ainsi  que  je  l'ai  indiqué  à  propos  de  la  scissure  parallèle 
frontale. 

Variétés.  Outre  celles  qui  résultent  de  ses  communications  avec  les  deux 
premières  circonvolutions  ,  je  mentionnerai  des  variations  assez  considérables 


Fif;.  Vlll.  —  Face  latérale  droite  du  cerveau  de  Marie  Martel,  imbécile. 

{Voy.  la  légende  de  la  lig.  VI.) 

lie  volume  selon  les  individus.  Elles  portent  surtout  sur  sa  moitié  inférieure. 
Le  cerveau  de  Marie  Martel,  si  ricbc  en  particularités  anormales,  présente  à  ce 
niveau  un  développement  exagéré  de  cette  circonvolution,  qui  semble  s'être 
accompli  aux  dépens  des  autres  parties  du  lobe  frontal. 

En  outre,  sur  ce  même  cerveau,  la  quatrième  circonvolution  frontale  est  divi- 
sée en  deux  segments  par  un  sillon  oblique  très-profond  ;  le  premier  segment  se 
continue,  suivant  la  règle,  avec  le  premier  étage,  le  deuxième  segment  avec  le 
deuxième  étage  frontal,  en  sorte  que  le  pli  frontal  ascendant  tout  entier  parait 
lêtre  exclusivement  formé  par  l'extrémité  infléchie  des  étages  précédents  (fig.  VI, 
VII  et  VIII,  4). 


II.  Loue  pariétal.  Le  lobe  pariétal  est  situé  au-dessus  de  la  scissure  syl- 
"vienne,  entre  celle  de  Rolando,  qui  le  sépare  nettement  du  lobe  frontal,  et  la 
scissure  perpendiculaire  externe  qui,  chez  l'homme,  établit  ordinairement  une 
■division  plutôt  virtuelle  que  réelle  entre  lui  et  le  lobe  occipital,  vu  le  développe- 
ment des  «  plis  de  passage.  »  J'ai  déjà  indiqué  sommairement  cette  disposition 
•en  décrivant  les  scissures.  J'y  reviendrai  avec  détails  à  propos  du  lobe  occipital. 

La  limite  inférieure,  très-bien  marquée  antérieurement   par  la  scissure  de 
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Sylvius,  est  formée,  en  arrière,  par  une  ligne  idéale  prolongeant,  sa  direction; 
tout  ce  qui  est  situé  au-dessous  est  regardé  comme  appartenant  au  lobe  tem- 
poral d'ahoid,  puis  au  lobe  occipital. 

En  haut,  la  limite  du  lobe  est  établie  par  le  bord  supérieur  de  l'hémisphère, 
formant  une  crête  sur  le  versant  interne  de  laquelle  on  voit  le  lobule  quadrilatère 
({ui  représente  le  lobe  pariétal  sur  la  face  interne.  11  sera  décrit  avec  celle  ci. 

Deux  circonvolutions  munies  chacune  d'un  lobule,  l'une  à  direction  rectiligne, 
l'autre  curieusement  recourbée  sur  elle-même,  forment  les  éléments  du  lobe 
|)ariélal  sur  la  face  externe  de  l'encéphale.  Leur  grande  complication  rend  cette 
étude  très-difficile.  Nous  n'avons  pas  ici  de  scissin^es  gjraires  ou  de  second  ordre, 
aussi  pouvons-nous  entreprendre  d'emblée  la  description  des  circonvolutions. 

a.  Circonvolution  pariétale  ascendante  (fig.  I,  II,  B).  Synonymie: 
Partie  postérieure  des  «  processi  anteroidi  verlicali  di  mezzo  »  (Rolando).  Cir- 
convolution transverse  médio-pariétale  (Fovillc).  Second  pli  pariétal  ascendant 
(Graliolet).  Gyrus  postero-parietal  (Huxley). 

La  lèvre  postérieure  de  la  scissure  de  Rolando  est  formée  par  cette  circon- 
volution dont  j'ai  indiqué  les  connexions  avec  la  circonvolution  frontale  ascen- 
dante. Elle  naît  au  niveau  du  tiers  postérieur  de  la  scissure  sylvienne,  en 
sorte  qu'un  assez  long  intervalle  existe  entre  son  origine  et  la  terminaison  de 
cette  scissure.  Cet  intervalle  est  rempli  par  des  replis  souvent  très-compliqués, 
formant  ce  que  Gratiolet  a  appelé  le  lobidc  du  ]'li  marginal  supérieur,  et  lîlcker 
\&  lobule  pariétal  inférieur;  nous  l'éludierons  sous  le  nom  de  lobule  du  pli 
courbe.  Ce  lobule  jette  une  racine  sur  la  partie  inférieure  de  la  circonvolution 
pariétale  ascendante.  Immédiatement  au-dessus  de  cette  racine  commence  la 
scissure  interpariétale,  qui  borne  en  arrière  le  pli  pariétal  ascendant  durant  un 
espace  assez  court.  Bientôt,  en  effet ,  cette  scissure  s'infléchit  en  arrière  pour 
passer  entre  les  deux  lobules  pariétaux.  Au-dessus  de  celte  inflexion,  la  circonvo- 
lution pariétale  ascendante  est  intimement  unie  avec  le  lobule  pariétal  supé- 
rieur logé  dans  l'angle  obtus  qu'elle  forme  avec  la  scissure  inter-hémisphérique. 

Variétés.  Elles  sont  surtout  en  l'apport  avec  celles  des  lobules  pariétaux. 
Dans  certains  cas,  le  lobule  pariétal  supérieur,  au  lieu  d'être  simplement  accollé 
en  arrière  de  la  circonvolution,  qui  conserve  ordinairement  un  bord  antérieur 
régulier,  déforme  complètement  la  partie  supérieure  du  pli  ascendant,  en  sorte 
que  sa  portion  inférieure  existe  seule,  à  proprement  parler  (fig.  Yll  et  VIII). 

b.  Lobule  pariétal  supérieur  (fig.  I,  II,  Vi).  Synonymie  :  Lobule  du 
deuxième  pli  pariétal  ascendant  (Graliolet).  Gijrus  parietalis  superior  (Pansch). 
Lobule  postero-pariétal  (Huxley,  Turner).  Erste  Scheitellapenwinduncj  (R.  Wa- 
gner). Obérer  Scheilelbeinlappen  (Huschke).  Obère  innere  Scheilelgruppe 
(Bischoff). 

Ce  lobule  est  assez  nettement  circonscrit  en  avant  par  la  circonvolution  na- 
riétale  ascendante,  en  arrière  par  la  scissure  perpendiculaire  externe  et  le  pre- 
mier pli  de  passage,  en  bas  par  la  scissure  interpariétale  qui  le  sépare  du  pli 
courbe  et  de  son  lobule.  Mais,  supérieurement,  la  limite  que  lui  forme  la  fente 
inter-hémisphérique  est  absolument  artificielle.  A  ce  niveau,  il  se  continue 
effectivement  avec  ce  que  nous  décrirons  à  la  face  interne  sous  le  nom  de  lo- 
bide  quadrilatère,  de  même  que  la  première  circonvolution  frontale  se  conti- 
nuait avec  le  pli  de  la  zone  interne  qui  surmonte  la  circonvolution  crêlée. 

{]\\  ou  deux  plis,  repliés  en  S  et  en  sens  inverse,  le  constituent  ordinairement. 
Mais  il  est  parfois  beaucoup  plus  riche. 
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Sa  limite  postérieure  est  rendue  un  peu  indécise  par  la  présence  du  premier 
pli  de  passage  qui  le  prolonge,  pour  ainsi  dire.  11  en  est  de  mèiue,  quelquelois, 
pour  sa  limite  inférieure;  on  y  observe  en  eflet,  le  plus  souvent,  un  pli  acces- 
soire qui  interrompt  la  scissure  interpariélalc  pour  se  porter  du  sommet  du  pli 
courbe  au  lobule  ;  dans  des  cas  plus  rares,  ce  pli  est  double.  M.  Gromier  a  beau- 
coup insisté,  dans  sa  thèse,  sur  ces  plis,  qu'il  non)me  «  plis  de  passage  trans- 
versaux. »  11  rappelle  que,  dans  toute  la  série  des  singes,  même  les  plus  élevés, 
la  scissure  interpariétale  n'est  jamais  interrompue  à  sa  superficie,  d'où  le  parlait 
isolement  des  deux  groupes  du  lobe  pariétal.  Sur  le  cerveau  humain,  au  con- 
traire, ajoute-l-il,  malgré  une  grande  réduction  de  volume  (et  il  cite  à  l'appui 
le  cerveau  de  Sarali,  négresse  du  laboratoire  de  M.  Proca,  pesant  890  granuues 
avec  les  membranes),  ou  couslate  l'union  superficielle  entre  les  deux  groupes. 
le  crois  que  cet  anatomiste  distingué  s'est  quelque  peu  exagéré  la  constance  de 
cet  élément.  Pour  moi,  je  l'ai  vu  manquer  presque  dans  la  moitié  des  cas.  Gra- 
tiolet,  qui  le  figure  sur  sou  cerveau  d'homme  français  et  sur  celui  de  la  Vénus 
Hottcntotc,  le  désigne  comme  «  un  pli  accessoire  fréquent,  mais  non  constant, 
qui,  du  sommet  du  lobule  du  pli  marginal  supérieur,  moule  au  premier  pli  de 
passage.  »  Nous  sommes  donc  d'accord  avec  M.  Gromier,  lorsque,  après  s'ètrt' 
demandé,  avec  quelque  insistance,  si  ce  caractère  nous  fournirait  une  différence 
anatomique  entre  le  cerveau  de  l'homme  et  des  singes,  il  conclut  en  faisant 
appel  à  de  nouvelles  observations. 

Variétés.  Chez  le  fœtus,  ce  lobule  offre  une  grande  simplicité  ;  il  est  formé 
par  un  simple  pli  qui  est  d'abord  presque  rectiligne.  Un  état  rudimcntaire  ana- 
logue existe  sur  les  cerveaux  à  plicatures  pauvres. 

Lorsqu'il  existe  deux  plis  de  passage  transversaux ,  le  premier  venant  du 
sommet  du  pli  courbe,  le  second  part  du  lobule  pariétal  inférieur  lui-même,  en 
avant  et  au-dessous  du  pli  courbe. 

Chez  les  singes,  où  ces  plis  manquent,  en  écartant  les  lèvres  de  la  scissure  in- 
terpariétale, on  pourrait,  suivant  M.  Gromier,  «  constater  la  présence  des  deux 
plis  de  passage  transversaux  refoulés  et  offrant  absolument  l'aspect  que  nous 
avons  pu  constater  sur  les  cerveaux  humains  à  calotte.  » 

J'ai  jjlusieurs  fois  pu  vérifier,  en  effet,  l'existence  d'un  pli  semblable  au  fond 
de  la  scissure.  Mais,  sur  l'hémisphère  gauche  de  Marie  Martel,  cette  connexion 
manquait  absolument,  et  je  suis  porté  à  croire  qu'il  en  est  de  même  dans  bien 
des  cas. 

c.  d.  Circonvolution  et  lobule  du  pli  courbe  (fig.  I,  II,  P'2).  Syno- 
nymie :  Lobulus  parietalis  inferior,  formé  en  avant  par  le  hbulus  supra  mar- 
ginalis,  en  arrière  par  le  gyrus  angnlaris  (Ecker).  Zweite  oder  mittlere 
Sclieilellappenwindung.  Gyrus  parietalis  secundus,  sive  médius,  et  Dritte 
Sclieitellappemvindung.  Gyrus  parietalis  lerlius,  sive  inferior  (R.  Wagner). 
Aufsteigende  Windimg  zum  hinlern  aûssem  Scheitellàppcliea  wid  hinteres 
aUsseres  Scheiteltdppchen,  et  Unterer  zug  ans  der  Inntern  Centralunndung 
und  Scheitelhôckerlàppchen.  Lobulus  tuberis  (Huschke).  Zxveite  oder  mittlere 
Scheitelbogemvindung,  et  Erste  oder  vordere  scheitelboqenwindiing  (Bischoff). 
Pour  prendre  une  notion  précise  de  cette  circonvolution,  déformée  et  comme 
défigurée  sm'  le  cerveau  humain  par  le  développement  excessii  de  certaines  de 
ses  parties,  il  est  indispensable  de  l'étudier  d'abord  dans  la  série  des  singes,  à 
moins  qu'on  n'ait  à  sa  disposition  un  encéphale  humain  dégradé  où  se  reproduit 
jusqu'à  un  certain  point  le  type  simien.  Cest  ainsi  que  le  lecteur  pourra  parlai- 
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tement  suivre  ce  que  je  vais  dire  à  propos  de  l'orang  ou  du  chimpanzé  sur  les 
ligures  qui  représentent  le  cerveau  de  Marie  Martel  (fig.  VII  et  VIII). 

Mais,  pour  plus  de  commodité,  remontons  d'abord  encore  plus  loin  dans  la  sé- 
rie des  Primates.  i 

Chez  les  pithéciens,  en  général,  le  pli  courbe  est  uniquement  composé  d'une  i 
I  grosse  circonvolution  qui  part  du  pied  du  pli  pariétal  ascendant,  et  du  premier  i 
]  pli  temporal,  borde  antérieurement  la  scissure  parallèle  temporale,  se  recourbe  ' 
sur  son  extrémité  supérieure,  portée,  comme  on  le  sait,  très-haut,  et  redescend 
eu  bordant  en  arrière  cette  même  scissure  au-dessus  de  laquelle  elle  est  ainsi 
comme  à  cheval.  La  partie  ascendante  du  pli  courbe  est  exactement  limitée  en 
avant  par  la  scissure  interpariétale.  Sa  portion  descendante  forme,  en  arrière,  la 
lèvre  antérieure  de  la  scissure  perpendiculaire  externe.  Quant  à  son  extrémité, 
elle  se  recourbe  au-dessous  de  celle  scissure,  et  passe  dans  le  lobe  occipital  en 
foi'mant  un  pli  de  passage.  Nous  chercherons  bientôt  lequel. 

Des  deux  racines  d'oii  nous  venons  de  voir  s'élever  le  pli  courbe,  l'une  naît 
doné  en  avant  de  l'extrémité  de  la  scissure  sylvienne  ;  or  la  portion  sensible- 
ment horizontale  qui  s'élend  entre  l'origine  de  la  première  racine  et  sa  fusion 
avec  la  seconde,  borde  supérieurement  la  fin  de  la  scissure  de  Sylvius  ;  aussi  a- 
t-elle  été  confondue  avec  le  pli  marginal  supérieur.  (Foville.) 

La  seconde  racine  du  pli  courbe,  ou  racine  postérieure,  n'est,  à  proprement 
parler,  que  la  prolongation  de  la  première  circonvolution  temporale,  que  des 
rapports  analogues  ont  fait  nommer  pli  marginal  inférieur. 

Chez  le  chimpanzé  et  l'orang,  ce  dessin  primitif  est  déjà  un  peu  compliqué 
par  la  présence  de  fossettes  sur  les  racines  du  pli  courbe  et  sur  sa  portion  des- 
cendante élargie,  fossettes  qui,  par  places,  se  creusent  en  incisures  et  amènent  un 
commencemen-t  de  dédoublement.  Un  renflement  assez  prononcé  existe  auniveau  du 
point  de  convergence  des  deux  racines.  Chez  l'orang,  il  est  placé  immédiatement 
au-dessus,  chez  le  chimpanzé,  un  peu  eu  avant  de  l'extrémité  de  la  scissure  syl- 
vienne. Gratiolet,  qui  néglige  complètement  les  racines  du  pli  courbe  pour  ne 
voir  que  ce  pli  lui-même  après  sa  constitution  définitive,  conclut  du  fait  précé- 
dent que  «  le  pli  courbe  naît  chez  l'orang  au  sommet  de  la  scissure  de  Sylvius, 
et  dans  le  chimpanzé  au-devanl  de  ce  sommet.  »  D'après  l'analyse  à  laquelle  je 
viens  de  me  livrer,  on  voit  que  ce  caractère  n'a  qu'une  médiocre  valeur  en  lui- 
même.  Ce  qui  lui  en  prêle  une  un  peu  plus  grande,  c'est  la  part  que  prend  cette 
disposition  aux  difiérences  de  longueur  de  la  portion  ascendante  du  pli  courbe^ 
forcément  augmentée  par  une  origine  plus  antérieure. 

Un  autre  détail  de  structure  qui  agit  dans  le  même  sens,  est  la  présence  ou 
l'absence  du  premier  pli  de  passage.  Existe-t-il,  comme  chez  l'orang?  La  place 
qu'il  occupe  sur  la  convexité  de  l'hémisphère  s'oppose  à  l'ascension  du  pli  courbe, 
et  celui-ci  reste  sessile.  Manque-t-il,  comme  chez  le  chimpanzé?  Le  pli  courbe  a 
le  champ  libre  pour  s'élever  et  former  une  anse  plus  élancée  au-dessus  de  la 
scissure  parallèle. 

Nous  possédons  maintenant  les  éléments  nécessaires  pour  comprendre  la  dispo- 
sition de  cette  circonvolution  complexe  chez  l'homme.  Examinons-la  d'abord  sur 
des  cerveaux  dégradés,  comme  l'est  celui  de  Marie  Martel  (fig.  VII  et  Vllf ,  7.  9). 

Nous  y  voyons  le  pli  courbe  naître  par  deux  racines  très-nelles  à  gauche,  ayant 
à  droite  un  peu  plus  de  complication  par  suite  de  la  bilidité  de  la  racine  pos- 
térieure. De  leur  convergence  supérieure,  un  peu  renflée,  se  dégage  la  partie 
ascendante  du  pli.  Elle  est  ici  très-réduite,  comme  chez  l'orang;  le  pli  courbe 
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est  sessiîe.  Tout  aulre  est  la  portion  dcsceiulante.  En  effet,  son  développement, 
ainsi  q\ie  nous  l'avons  laisse  soupçonuci'  en  décrivant  le  pli  courbe  des  pithë- 
ciens,  dépend  surtout  de  la  longueur  de  la  scissure  perpendiculaire,  dont  la  cir- 
convolution forme  la  lèvre  antérieure.  Or,  dans  le  cerveau  de  Marie  Martel,  la 
scissure  perpendiculaire  externe,  à  peine  interrompue  supérieurement  par  un 
grêle  premier  pli  de  passage,  descend  très-bas  sur  la  convexité  de  l'iiémisphère. 
;  Aussi,  la  portion  descendante  du  pli  courbe  est-elle  considérable.  Elle  se  recourbe 
au-dessous  de  la  scissure  en  formant  un  pli  de  passage  pour  aller  se  perdre  dans 
le  lobe  occipital.  En  un  mol,  sa  disposition  est  identique  à  celle  qu'affecte  le 
même  pli  chez  les  anlbropoïdcs.  11  en  est  de  même  sur  le  cerveau  à  calotte  de 
Rosalie  Renoncourt,  du  laboratoire  de  M.  Broca,  figuré  par  M.  Gromier. 

En  prenant  pour  guide  l'espèce  de  schéma  que  nous  donnent  ces  cerveaux 
simples,  où  la  circonvolution  est  réduite  à  ses  éléments  essentiels,  on  arrive 
assez  facilement  à  se  reconnaître  au  milieu  des  cffloresccnces  accessoires  qu'elle 
présente  sur  les  encéphales  plus  riches.  Les  éléments  surajoutés  qu'on  y  rencontre 
ont  tous  pour  origine  le  renflement  ou  le  dédoublement  des  diverses  parties  qui 
le  composent.  Mais  toujours,  en  remontant  comme  point  de  repère  la  scissure 
parallèle,  on  trouve  son  extrémité  coiffée  par  un  segment  (sommet  du  pli 
courlic),  souvent  très-minime  à  la  vérité,  qui  a  conservé  sa  simplicité  primitive; 
en  suivant  ses  origines  antérieures,  on  peut  également  démêler  les  deux  racines 
au-delà  du  renflement  souvent  énorme  qui  existe  à  leur  point  de  convergence,  et, 
d'autre  part,  on  reconnaît  facilement  en  arrière  la  continuité  de  la  circonvolu- 
tion avec  un  pli  de  passage  plus  ou  moins  dédoublé. 

Pour  résumer  celte  description  par  une  figure  schématique ,  je  compa- 
rerai les  éléments  essentiels  formant  pour  ainsi  dire  le  squelette  du  pli 
courbe  à  la  figure  que  donnerait  un  S,  retourné,  et  placé  horizontalement  €0  , 
dont  l'extrémité  antérieure  serait  bifide.  Cette  double  extrémité,  qui  forme  la 
parlic  la  plus  élevée  de  l'enceinte  de  la  scissure  de  Sylvius,  représente  les  deux 
racines.  La  première  courbure,  jetée  au-dessus  de  la  scissure  parallèle,  est  le  pli 
courbe  proprement  dit  (portion  ascendante  et  descendante).  La  seconde  courbure, 
correspond  à  son  prolongement,  le  pli  de  passage,  qui  borde,  mais  dans  les  cer- 
veaux dégradés  seulement,  la  fin  de  la  scissure  perpendiculaire  externe. 

D'après  ce  qui  précède,  on  voit  que  je  rattache  au  pli  courbe  les  replis  qui 
le  déforment  et  l'hypertrophient,  surtout  en  avant,  souvent  aussi  en  arrière, 
et  dont  l'ensemble  est  plus  spécialement  attribué  par  Graliolet  à  ce  que  j'ap- 
pelle la  racine  antérieure  de  la  circonvolution;  cette  racine,  comme  je  l'ai 
dit,  fait  partie  de  l'enceinte  de  la  scissure  sylvienne,  d'où  le  nom  de  lobide  du 
pli  marginal  supérieur  sous  lequel  Graliolet  a  décrit  cet  amas.  C'est  le  gjjrus 
parietalis  tevtius  sive  inferior  de  R.  Wagner,  le  lobulus  tuberis  de  Huschke, 
VErste  oder  vordere  Scheitelbogenwindung  de  Bischoff.  Je  trouve  plus  naturel 
de  lui  donner  le  nom  de  lobide  du  pli  courbe,  qui  me  paraît  traduire  exactement 
ses  véritables  affinités.  On  peut  aussi,  pour  la  commodité  du  langage,  compren- 
dre, à  l'exemple  de  Ecker,  le  pli  courbe  et  son  lobule  sous  le  nom  commun  de 
lobule  pariétal  inférieur,  par  opposition  au  lobule  pariétal  supérieur  précédem- 
ment décrit. 

Cette  région  n'est  presque  jamais  symétrique  sur  les  deux  hémisphères. 
Variétés.     Elles  sont  très-nombreuses,  et  leur  indication  ne  serait  pas  moins 
oiseuse  que  difficile,  puisque  j'ai  pris  soin  d'indiquer  le  mode  suivant  lequel 
s'effectue  celte  complication  variable.  Un  seul  point  de  vue  général  doit  de  nou~ 
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veau  être  ici  signalé.  C'est  que,  plus  le  premier  pli  de  passage  est  petit  et  effacé, 
plus,  par  conséquent,  est  profonde  et  développée  la  scissure  perpendiculaire, 
plus  aussi  le  pli  courbe  est  nettement  défini,  surtout  à  sa  partie  descendante. 

Gratiolet,  à  l'affût  de  toutes  les  différences  qu'il  pouvait  saisir  entre  le  cer- 
veau de  l'homme  et  celui  des  anthropoïdes,  avait  avancé  que  ce  lobule  est  parti- 
culier à  notre  espèce,  et  ne  se  rencontre  ni  dans  l'orang  ni  dans  le  chimpanzé.  Il 
faut  avouer  que  ce  caractère  distinctif  n'a  qu'une  bien  chétive  importance,  car, 
d'une  part,  il  est  des  cerveaux  humains  où  le  pli  courbe  est  dépourvu  de  lobule 
tout  autant  (Marie  Martel)  ou  presque  autant  (Rosalie  Renoncourt)  que  chez  les 
singes  supérieurs  ;  d'autre  part,  chez  ceux-ci,  on  peut  souvent  noter  une  ébauche 
très-accusée  du  lobule.  Chez  l'orang  même  figuré  dans  son  Mémoire,  par  Gra- 
tiolet (pi.  m,  lig.  6),  le  pli  courbe  porte  un  rentlement  rectangulaire  marqué 
dans  sa  portion  médiane  d'une  incisure  transversale  ;  ce  n'est  qu'à  la  partie  in- 
férieure de  ce  lobule  que  le  pli  apparaît  dans  sa  simplicité  pour  contourner  l'o- 
percule. Au  musée  d'anthropologie  fondé  par  le  professeur  Eroca  à  l'Ecole  pra- 
tique, on  peut  voir,  chez  le  chimpanzé  numéro  2  (cerveau  conservé  dans  l'alcool), 
le  pli  courbe  également  renflé  en  un  lobule  qui  conserve  les  mêmes  rapports  que 
le  pli  qu'il  a  remplacé. 

11  faut  donc,  encore  une  fois,  renoncer  à  voir  là  un  élément  de  classification.- 
La  présence  d'un  lobule  surajouté  à  la  circonvolution  constitue  simplement  un 
indice  du  développement,  et,  si  l'on  veut,  du  perfectionnement  de  cette  der- 
nière. Mais  les  différences  qui  prennent  ainsi  naissance  ont  une  valeur  quanti- 
tative, et  nullement  qualitative;  on  retrouve  de  part  et  d'autre  les  mêmes  élé- 
ments morphologiques. 

m.  Lobe  occipital.  Le  lobe  occipital  est  remarquablement  petit  chez  l'homme. 
Au  premier  abord,  on  ne  se  rend  pas  un  compte  exact  de  cette  exiguïté,  parce 
qu'on  est  porté  à  lui  adjoindre  les  plis  de  passage  qui  le  relient  aux  lobes  voisins. 
Mais  si  l'on  fait  abstraction,  par  un  examen  plus  attentif,  de  cet  élément  étran- 
ger à  la  constitution  intrinsèque  du  lobe ,  on  reconnaît  l'exactitude  de  la  pro- 
position précédente.  Les  cerveaux  humains  à  calotte  complète,  comme  celui  des 
figures  lll  et  IV,  fournissent,  du  reste,  de  ce  fait  une  démonstration  péremp- 
toire.  Il  est  intéressant  de  les  comparer,  à  ce  point  de  vue,  avec  celui  des  an- 
thropoïdes ,  auxquels  ils  ressemblent  sous  tant  de  rapports,  mais  dont  ils  dif- 
fèrent beaucoup  par  cette  particularité. 

Sur  la  face  inférieure  de  l'hémisphère,  il  n'y  a  aucune  limite  précise  entre  le 
lobe  occipital  et  le  temporal.  11  est  besoin,  pour  la  former,  de  supposer  une 
ligne  idéale  prolongeant  en  bas  la  scissure  perpendiculaire  externe. 

Supéiieurement,  le  lobe  occipital  se  continue  directement  sur  la  face  interne  de 
l'hémisphère  avec  le  lobule  occipital  interne,  qui  en  est  une  dépendance  immédiate. 

Circonvolutions  ou  plis  de  passage.     La  partie  la  plus  intéressante 

de  l'étude  de  ce  lobe  est  celle  de  ses  connexions  antérieures  avec  les  régions 

pariétale  et  temporale.  Depuis  Gratiolet  surtout,  cette  question  a  pris  une  impor- 

!  tance  de  premier  ordre,  vu  la  valeur  zoologique  que  cet  éminent  naturaliste  vint 

\  assigner  aux  plis  de  passage.  Tel  est  le  nom  qu'il  donna  aux  plis  commissuraux 

■'  qui  relient  plus  ou  moins  intimement  les  circonvolutions  occipitales  au  reste  de 

l'hémisphère. 

Les  idées  de  Gratiolet  ont  eu  trop  de  retentissement  pour  qu'elles  ne  nous 
arrêtent  pas  un  peu  longuement. 
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Cet  auteur  décrivit  quatre  plis  de  passage  sur  lu  face  extcrue  et  inférieure  du 
cerveau,  dans  toute  la  série  des  primates  :  Les  deux  premiers  partent  du  lobe 
pariétal.  Ce  sont  les  plis  de  passage  pariéto-  occipitaux.  Les  troisième  et  qua- 
trième plis  de  passage,  ou  temporo-occipitaux,  réunissent  aux  deux  plis  occipi- 
taux inférieurs  le  pli  temporal  moyen. 

Voici  du  reste  le  résumé  des  observations  de  Gratiolet,  tel  que  l'expose 
M.  Broca  dans  son  remarquable  travail  sur  l'ordre  des  primates  : 
I  «  Les  plis  de  passage  peuvent  être  superficiels  ou  profonds.  Ceux  qui  sonl 
profonds,  c'est-à-dire  ceux  qui  n'arrivent  pas  jusqu'au  niveau  de  la  surface  de 
i'hémisphère,  n'interrompent  pas  la  continuité  de  la  scissure  perpendiculaire; 
et  pour  les  apercevoir,  il  faut  écarter  les  bords  de  cette  scissure.  Ceux  qui  sont 
superficiels,  au  contraire,  interrompent  la  scissure,  qui  reprend  aussitôt  après  ; 
mais  on  conçoit  que,  lorsque  tous  les  plis  de  passage  sont  superficiels  et  volu- 
mineux, lorsqu'ils  sont,  en  outre,  llexueux,  comme  cela  a  lieu  chez  l'homme,  la 
scissure  perpendiculaire  puisse  être  entièrement  masquée. 

Les  deux  plis  de  passage  temporaux,  ou  externes,  ou  inférieurs,  sont  con- 
stants et  sont  toujours  superficiels.  Chez  tous  les  pithécieus  et  même  chez  les 
gibbons,  ils  sont  minces  et  peu  flexueux  ;  il  en  résulte  que  la  partie  externe  de 
la  scissure  perpendiculaire  est  très-apparente  ;  mais  elle  l'est  moins  chez  le 
chimpanzé  et  surtout  chez  l'orang,  parce  que  les  plis  en  question  sont  plus 
épais;  et  elle  l'est  moins  encore  chez  l'homme.  Au  surplus,  ces  variations  des 
plis  de  passage  temporaux  ont  peu  de  valeur. 

Les  plis  de  passage  pariétaux  ont  beaucoup  plus  d'importance.  Ils  sont  di'si- 
gnés  sous  les  noms  de  premier  et  de  second  pli  de  passage.  Le  premiei',  cpii 
manque  dans  certaines  espèces,  est  situé  sur  le  bord  interne  de  l'hémisphère, 
au  contact  de  la  grande  faux  du  cerveau;  le  second,  qui  est  constant,  se  trouve 
plus  en  dehoi's,  vers  le  milieu  de  la  largeur  de  la  face  convexe  de  l'hénii- 
sphère. 

Chez  l'homme,  ces  deux  plis  sont  grands,  superficiels,  et  masquent  presque 
entièrement  la  scissure  perpendiculaire,  de  sorte  qu'il  faut  une  certaine  atten- 
tion pour  découvrir,  du  côté  de  la  surface  convexe  de  l'hémisphère,  la  ligne  de 
démarcation  du  lobe  pariétal  et  du  lobe  occipital. 

Chez  l'orang,  les  deux  plis  existent  encore,  mais  le  premier  seul  est  super- 
ficiel; le  second,  l'externe,  est  caché  au  fond  de  la  scissure  perpendiculak'e,  qui 
devient  ainsi  bien  apparente.  Chez  le  chimpanzé,  il  n'y  a,  suivant  (iratiolet, 
qu'un  seul  pli  ;  l'interne  manque  entièrement  et  l'externe  est  caché  au  fond  de 
la  scissure,  de  sorte  que  celle-ci  sépare  de  la  manière  la  plus  évidente  le  lobe 
occipital  du  lobe  pariétal. 

Le  type  de  l'orang  se  retrouve  chez  les  gibbons  et  les  semnopithèques  ;  celui 
du  chimpanzé,  chez  les  macaques  et  les  cynocéphales.  Il  y  a  enfin  un  quatrième 
type,  celui  des  guenons,  qui  possèdent  les  deux  plis  de  passage,  mais  chez  les- 
quelles ces  deux  plis  sont  cachés  l'un  et  l'autre  au  fond  de  la  scissure. 

Tels  sont  les  résultats  des  longues  et  intéressantes  recherches  de  Gratiolet. 
A  force  de  persévérance  et  de  sagacité,  cet  observateur  éminent  a  enfin  décou- 
vert un  caractère  morphologique  qui  différencie  le  cerveau  de  l'homme  de  celui 
des  anthropoïdes  et  des  pithécieus.  Plusieurs  anthropoïdes,  plusieurs  pithécieus 
ont,  comme  l'homme,  deux  plis  de  passage;  en  outre,  chez  plusieurs  d'outre 
eux,  le  premier  pli  est  superficiel,  comme  chez  l'homme;  mais  l'homme  seul  a 
un  second  pli  de  passage  superficiel.  » 
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Afm  de  pouvoir  apprécier  la  signification  zoologiqnc  des  faite  précédents,  iî 
convient  de  revenir  avec  soin  sur  les  connexions  générales  de  ces  plis. 

Sur  les  cerveaux  où  le  premier  pli  de  passage  est  ))eu  développé  et  où,  en 
mémo  temps,  existe  une  longue  scissure  perpendiculaire  qui  le  sépare  du 
deuxième,  on  peut  facilement  apprécier  leurs  relations  respectives  isolées  par 
une  dissociation  naturelle  {voy.  fig.  Vt,  Vllet  VIII).  ' 

Le  premier  pli  ne  nous  arrêtera  pas  longtemps.  Qu'il  soit  petit  ou  grand, 
simple  ou  flexueux,  formant  une  boucle  à  concavité  externe  ou  interne,  ses 
connexions  évidentes  en  avant  avec  le  lobule  pariétal  supérieur,  en  ariière  avec 
la  première  circonvolution  occipitale,  le  déterminent  d'une  manière  qui  ne  per- 
met pas  la  méprise. 

Le  second  pli  ne  serait  guère  plus  difficile  à  reconnaître,  suivant  la  classifica- 
tion (le  Graliolet.  Ce  serait,  chez  l'honmie,  celui  qu'on  rencontre  immédiatement 
au-dessous  du  premier.  Le  troisième  et  le  quatrième  seraient  de  même  caracté- 
risés par  leur  situation.  L'auteur  indique  bien,  à  la  vérité,  que  les  deux  pre- 
miers partent  du  lobe  pariétal,  et  les  deux  derniers  du  pli  moyen  du  lobe  tem- 
poral. Mais  là  se  borne  l'indication  sommaire  de  leurs  rapports,  et  l'on  est,  eu 
définitive,  réduit  à  les  distinguer  surt  ut  par  leur  simple  superposition. 

Cette  manière  de  procéder  a  de  graves  inconvénients.  En  l'appliquant  aux  cer- 
veaux richement  incisés,  on  arrive  fréquemment  à  trouver  ainsi  cinq  et  même 
six  plis  de  passage.  Conmient,  alors,  rattacher  les  plis  évidemment  accessoires  à 
ceux  qui  ont  une  signification  typique,  et  comment  faire  le  départ  de  ce  qui  ap- 
partient à  tel  ou  tel  de  ces  éléments  morphologiques?. 

Il  m'a  semblé  que  le  seul  moyen  d'éviter  la  confusion  était  d'avoir  recours  au 
principe  des  connexions  que  l'illustre  E.  Geoffroy-Saint-Hilaire  a  établi  pour  la 
reclierche  des  parties  analogues.  En  effet,  ainsi  qu'il  l'a  démontré,  ce  qui  im- 
porte avant  tout  dans  une  pareille  étude,  ce  sont  les  rapports  que  ces  parties  af- 
fectent avec  celles  qui  les  précèdent,  qui  les  suivent  ou  qui  les  entourent,  qui 
leur  correspondent,  en  un  mot.  Cela  seul  est  essentiel  dans  la  constitution  des 
organes,  et  peut  servir  de  point  de  repère  pour  les  retrouver  dans  leurs  métamor- 
phoses. 

Suivant  une  autre  méthode  que  Gratiolet,  j'arriverai  forcément  à  des  résultats 
différents;  à  vrai  dire,  la  notion  de  pli  de  passage  sera  ainsi  remplacée  par  celle 
de  circonvolution  de  passage.  D'après  la  valeur  que  j'ai  attribuée  à  ces  mots  de 
■pli  et  de  circonvolution,  on  sait  que  plusieurs  des  premiers  pourront  constituer 
une  de  ces  dernières.  On  ne  sera  donc  pas  étonné  de  ne  me  voir  compter  que  deux 
«  circonvolutions  de  passage  »  à  la  place  même  où  Gratiolet  comptait  quatre  plis. 

Première  circonvolution  de  passage.  Je  donnerai  ce  nom  au  pre- 
mier pli  de  Gratiolet,  dont  j'ai  indiqué  tout  à  l'heure  les  connexions  très-nettes 
en  avant  avec  le  lobule  pariétal  supérieur,  en  arrière  avec  la  première  circonvo- 
lution occipitale.  La  scissure  interpariétale  lui  forme  intérieurement  une  limite 
fort  exacte  dans  les  cas  où  elle  n'est  pas  interrompue  par  les  plis  de  passage 
transversaux  de  M.  Gromier,  et  toujours  facilement  reconnaissables,  alors  même 
qu'ils  existent. 

Cette  circonvolution  est  ordinairement  très-volumineuse  et  incomplètement 
subdivisée  par  une  large  fossette.  Dans  certains  cas  elle  est  très-réduite  [voy. 
fig.  Yl)  ;  parfois  elle  est  très-rejetée  vers  la  face  interne  (fig.  III).  Je  l'ai  vue  si 
petite  que  son  relief  disparaissait  au  fond  de  la  scissure  perpendiculaire.  Dft 
pareils  faits,  qui  rappellent  la  disposition  la  plus  fréquente  (et  non  pas  cou- 
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stante,  comme  l'avait  cru  à  tort  Gratiolet)  chez  le  cliimpaiizé,  sont  excessive- 
ment rares  chez  1  homme,  e(  un  peu  moins  chez  la  femme,  où  cette  région  pré- 
sente le  plus  souvent  nue  simplicité  relative. 

Seconde  circonvolution  de  passage.  Elle  se  continue  en  avant  avec 
la  partie  descendante  du  pli  courbe,  en  arrière  avec  la  seconde  et  la  troisième 
circonvolution  occipitale.  Vers  son  milieu,  elle  reçoit  d'ordinaire  un  pli  de  ren- 
forcement qui  provient  de  la  seconde  ciïconvolution  temporale.  Elle  comprend 
chez  l'homme  le  plus  souvent  trois  plis.  Les  deux  premiers  sont  la  continuation 
directe  de  la  portion  descendante  du  pli  courbe;  le  dernier  provient  en  partie 
du  pli  courbe,  en  partie  du  pli  temporal  moyen. 

La  seule  dillérence  qui  existe  entre  ce  type  et  celui  des  autres  primates  est 
constituée  par  le  dédoublement  superficiel  de  la  continuation  du  pli  courbe. 
Chez  les  singes,  ce  dédoublement  existe  bien,  mais  sa  division  supérieure,  très- 
grèle,  va  se  perdre  au  fond  de  la  scissure  perpendiculaire. 

L'homologie  de  ces  divers  éléments,  chez  l'homme  et  les  anthropoïdes,  est 
d'une  évidence  parfaite  sur  les  cerveaux  humains  à  grande  scissure  perpendicu- 
laire externe  {voy.  iig.  Vil  et  Vlll).  Elle  est,  au  contraire,  assez  dillicile  à  accep- 
ter, au  premier  abord,  dans  ceux  où  les  plis  de  passage  ont  leur  ampleur  nor- 
male. Alors,  en  effet,  Vaspect  est  tout  à  fait  changé,  car  la  deuxième  circonvo- 
lution ,  au  lieu  de  former  une  anse  autour  d'une  scissure  qu'a  déjà  comblée  la 
première  ,  se  juxtapose  étroitement  à  celle-ci  et  se  porte  presque  sans  in- 
flexion de  son  point  d'origine  pariétale  à  sa  terminaison  occipitale.  Mais  les 
éléments  de  variation  qui  sont  ici  intervenus  ne  sauraient  égarer  qu'un  regard 
prévenu  ou  superficiel  ;  la  recherche  des  connexions  montre  bien  vite  qu'il  faut 
reconnaître  le  même  élément  morphologique  dans  le  gros  pont  irrégulièrement 
flexueiix  et  subdivisé  des  cerveaux  riches,  l'anse  à  concavité  supérieure  des  en- 
céphales humains  qui  ont  une  grande  scissure  perpendiculaire,  et  cette  même 
anse  plus  longue  encore  et  plus  grêle  chez  les  anthropoïdes. 

Je  le  répète,  je  me  sépare  surtout  de  Gratiolet  en  substituant,  par  la  modi- 
fication que  je  propose,  la  notion  de  circonvolutions  de  passage,  élément  mor- 
phologique lixe,  défini  par  ses  connexions,  à  celle  de  plis  de  passage,  élément 
incertain,  mal  défini,  dépendant  en  grande  partie  des  variations  individuelles. 
Par  suite,  les  deuxième,  troisième  et  quatrième  plis  de  passage  de  Gratiolet, 
me  paraissent  faire  partie  d'une  même  circonvolution  qui  est  la  continuation  pos- 
térieure du  pli  courbe  soudée  inférieurement  an  pli  temporal  moyen.  Cette  cir- 
convolution offre  une  remarquable  homologie  chez  les  primates.  Chez  l'homme, 
elle  est  défigurée  par  le  grand  développement  de  sa  moitié  supérieure,  qui  occupe 
la  place  de  la  scissure  perpendiculaire  externe,  presque  absente  normalement 
sur  les  cerveaux  humains.  Dans  les  cas  où  cette  scissure  apparaît,  on  voit  simul- 
tanément la  seconde  circonvolution  de  passage  revêtir  un  aspect  qui  rend  évi- 
dentes ses  véritables  connexions  et  ses  éléments  essentiels. 

Ainsi,  la  région  occipitale  ne  fait  pas  exception  :  comme  dans  les  autres  lobes, 
nous  n'y  rencontrons  aucun  élément  morphologique  nouveau  pour  le  cerveau  de 
l'homme,  je  veux  dire  sans  homologue  dans  l'encéphale  de  ses  voisins  zoolo- 
giques. Mais  d'autre  part,  ici  comme  partout  ailleurs,  ces  parties,  similaires  au 
point  de  vue  de  l'anatomie  philosophique,  présentent  d'importantes  diftérences 
dans  leur  développement  respectif,  leur  complication,  leur  richesse.  En  d'autres 
termes,  si  l'homme  par  ses  plis  de  passage  ne  se  place  pas  en  dehors  du  type 
cérébral  des  Primates,  il  affirme  de  nouveau  par  eux  son  énorme  supériorité. 
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Variétés.     Elles  ont  été  en  partie  indiquées  au  coin-s  de  la  description. 

On  peut  dire  qu'elles  sont  assez  nombreuses  et  parfois  considciablcs.  Ainsi,  il 
n'est  pas  fort  rare  de  voir  la  première  circonvolution  de  passage  Irès-réduite; 
cela  s'observe  surtout  cliez  la  femme,  et  coïncide  le  plus  souvent  avec  une  moins 
grande  richesse  de  la  seconde  circonvolution.  Les  ligures  VI,  \1I  et  YIIl  repré- 
sentent un  exemple  remarquable  de  cette  réduction  dos  plis  de  passage. 

J'ai  vu  la  première  circonvolution  si  fortement  rejelée  vers  la  face  interne 
de  l'hémisphère,  qu'on  aurait  pu  la  croire  absente  si  on  ne  l'y  avait  cherchée 
(fig.  m  et  IV). 

La  seconde  circonvolution  est  celle  qui  présente  le  plus  de  variations.  Ordi- 
nairement composée  de  trois  plis  (les  deuxième,  troisième  et  quatrième  plis  de 
passage  de  Gratiolet),  elle  peut  être  réduite  à  un  seul  relief  superficiel,  plus  une 
sorte  de  racine  cachée  dans  la  scissure  perpendiculaire  (fig.  iV,  8  et  9),  dispo- 
sition semblable  à  celle  qu'elle  affecte  chez  les  anthropoïdes.  Elle  est  d'autres 
ibis  exceptionnellement  riche,  et  forme  des  commissures  supplémentaires. 
Entre  ces  deux  dispositions  extrêmes,  tous  les  intermédiaires  peuvent-être 
observés. 

Il  ne  me  reste  plus  qu'à  décrire  succinctement  les  scissures  et  les  circonvolu- 
tions occipitales,  dont  l'étude  intrinsèque  présente  beaucoup  moins  d'intérêt. 

Cinq  circonvolutions  forment  ce  lobe.  Trois  sont  visibles  sur  la  convexité  de 
la  face  externe.  Deux  pour  être  aperçues,  doivent  êtrecherchées  sur  l'hémisphère 
retourné  :  on  voit  alors  qu'elle  se  continuent  d'une  manière  insensible  avec  les 
circonvolutions  temporales.  C'est  pourquoi  je  crois  utile,  afin  d'éviter  les  répé- 
titions, de  renvoyer  leur  description  avec  celle  que  je  ferai  du  lobe  temporal,  et 
je  ne  parlerai  ici  que  de  la  face  externe. 

Voyons  d'abord  les  scissures. 

i.  Scissure  occipitale  supérieure  (fig.  I  et  11,  terminaison  de  ip.). 
Elle  limite  inférieurement  la  première  circonvolution  de  passage  et  la  sépare  de 
la  deuxième.  C'est  simplement  la  continuation  de  la  scissure  interpariélale  déjà 
décrite.  Sa  prolongation  en  arrière  de  la  scissure  perpendiculaire  sur  les  cer- 
veaux où  celle-ci  est  développée,  dessine  sur  la  partie  postérieure  de  l'encéphale 
une  croix  latine  d'un  aspect  très-particulier  (fig.  VI,  Vil  et  VIII). 

Souvent,  elle  se  termine  en  arrière  dans  la  scissure  occipitale  transverse,  ainsi 
qu'on  le  voit  à  gauche  sur  la  figure  II. 

2.  Scissure  occipitale  inférieure  (fig.  I,  Oj).  Elle  sépare  la  pre- 
mière de  la  deuxième  circonvolution.  Sa  direction  presque  directe  d'avant  en 
arrière,  son  indépendance  et  labsence  d'incisures  latérales,  lui  donnent  ordi- 
nairement un  aspect  caractéristique. 

5.  Scissure  occipitale  transverse  (fig.  1  et  II,  o).  Cette  incisure 
transversale,  assez  constante  pour  mériter  d'être  décrite  ici,  est  placée  vers  le 
milieu  du  lobe  ;  en  arrière  d'elle,  la  première  cn'convolution  occipitale  se  re- 
courbe pour  se  continuer  avec  la  deuxième. 

a.  b.  c.  Première,  seconde  et  troisième  circonvolution  occipi- 
tale (fig.  Il,  0,.  Oj.  O3).  Aucune  d'elles  ne  mérite  une  description  spéciale.  Je 
dn-ai  seule  ment  que  la  première  termine  en  arrière  le  premier  pli  de  passage, 
avec  laquelle,  pour  cette  raison  quelques  auteurs  l'ont  réunie  dans  leur  descrip- 
tion. Semblablement,  la  deuxième  circonvolution  fait  suite  à  la  deuxième  cir- 
convolution de  passage,  et  plus  spécialement  à  sa  partie  supérieure. 
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La  troisième  circonvolution  continue  la  partie  inféiieure  de  la  seconde  circon- 
volution de  passage,  partie  qui  est  empruntée  au  pli  temporal  moyen.  La  troi- 
sième circonvolution  occipitale  provient  de  même,  dune  fuçon  indirecte  et  par 
l'intermédiaire  de  la  seconde  circonvolution  de  passage,  provient,  dis-je,  de  la 
seconde  circonvolution  temporale. 

IV.  Lobe  temporal.  On  l'appelle  encore  lobe  temporo-f^phénoïdal,  en  ayant 
é"-ard  à  ses  rapports  avec  les  os  qui  forment  la  base  du  crâne  et  sur  laquelle  il  re- 
pose. Il  est  indispensable  de  lui  considérer  deux  faces  ;  l'une  supéro-externe, 
qu'on  voit  sur  la  convexité  de  l'hémisphère,  en  le  soulevant  légèrement  pour 
apercevoir  sa  partie  inférieure.  L'autre  face  est  inféro-inlerne  ;  il  faut  pour  l'é- 
tudier retourner  le  cerveau  et  enlever  le  cervelet.  Cette  face  se  continue  sans 
ligne  de  démarcation  appréciable  avec  la  base  du  lobe  occipital  :  aussi,  comme 
nous  l'avons  indiqué  à  propos  de  celui-ci,  réunirons-nous  leur  étude  dans  ime 
même  description. 

La  forme  du  lobe  temporal  est,  en  avant,  celle  de  l'étage  moyen  de  la  voûte  du 
ciànc  qu'il  remplit.  En  arrière,  il  est  rendu  concave  par  la  saillie  cérébelleuse 
qui  le  supporte. 

La  grande  fente  cérébrale  deBichat  en  dedans,  la  scissure  de  Sylvius  en  avant 
et  en  haut,  le  limitent  exactement;  en  arrière,  il  ne  peut  être  séparé  qu'artifi- 
ciellement du  lobe  occipital. 

A.  Face  supéro-exter.ne.  Nous  retrouvons  tout  d'abord  la  scissure  parallèle 
déjà  éiudiée  à  propos  des  scissures  lobaires,  et  qui  sépare  la  première  de  la 
deuxième  circonvolution.  On  l'a  encore  appelée  sillon  temporal  supérieur  (Ecker) 
ou  antéro-temporal  (Huxley). 

Au-dessous,  se  voit  une  anfractuosité  très-variable  et  très-fragmentée  chez 
l'homme  et  les  anthropoïdes  qui  est  considérée  par  quelques  auteurs  comme  une 
scissure  (Sulcus  (emporalis  médius ,  Ecker,  fissure  temporo  sphénoïdale  infé- 
rieure, Huxley)  ;  elle  ne  me  paraît  mériter  que  le  nom  de  sillon.  Les  divisions 
hésitantes  et  irrégulières  qu'elle  établit  ne  me  semblent  pas  détruire  l'unité  de 
la  grosse  circonvolution  sur  laquelle  repose  la  première  circonvolution  tempo- 
rale; pour  trouver  au-dessous  de  la  scissure  parallèle  une  nouvelle  scissure 
gyraire,  il  faut  aller  chercher  sous  le  bord  inférieur  de  l'hémisphère,  où  elle  se 
cache  déjà  la  première  scissure  temporo-occipitale ;  mais  elle  appartient  à  la 
face  interne,  et  que  je  décrirai  avec  elle. 

a.  Première  circonvolution  temporale  (fig.  I,  T,).  Synonymie: 
Pli  temporal  supérieur,  ou  pli  marginal  postérieur  (singes)  inférieur  (homme) 
Gratiolet.  Partie  inférieure  de  la  circonvolution  de  r enceinte  (Fovillc).  Gyrus 
temporalis  superior  sive  inframanjinalis  (Huschke).  Gyrus  temporalis  primus 
(Wagner).  Gyrus  antero-temporal  (Huxley). 

Très-i'emarqunble  par  sa  netteté,  sa  direction  et  ses  rapports  constants,  cette 
circonvolution  que  borne  en  avant  la  scissure  de  Sylvius  et  en  arrière  la  scis- 
sure parallèle  semble  se  perdre  supérieurement  dans  le  lobule  du  pli  coiu'be  ; 
ou  réalité,  elle  fournit  comme  nous  l'avons  vu  la  racine  postérieure  de  ce  pli 
si  compliqué. 

Elle  est  chez  l'homme  relativement  assez  grêle  et  modérément  flexueuse. 

b.  Seconde  circonvolution  temporale.  Synonymie  :  Pli  temporal 
moyen,  ou  partie  descendante  du  pli  courbe  &\.  pli  temporal  inférieur,  étage 
moyen  et  étage  inférieur  du  lobe  temporo-sphénoïdal  (Gratiolet).  Gyrus  tempo- 
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ralis  secundus  et  tertius  (Wagner).  Gyrus  temporalis  médius  et  inferior  (Ecker). 
D'après  l'étude  d'un  grand  nombre  de  cerveaux  liuniains  et  simiens,  il  m'a 
paru  que  ce  qui  était  généralement  considéré  comme  deux  circonvolutions  n'en 
formait  qu'une,  dédoublée,  il  est  vrai,  le  plus  souvent  en  deux  plis  secondaires 
à  la  partie  antérieure,  mais  ordinairement  simple  en  arrière  ;  cette  partie  pos- 
térieure ne  passe  pas  dans  le  lobe  occipital  en  totalité,  à  l'exemple  des  circon- 
;  volutions  situées  sur  la  face  inférieure  du  lobe.  Une  incisure  verticale  sépare 
;  à  ce  niveau  la  circonvolution  du  lobe  postérieur,  et  c'est  tout  au  plus  si  sou 
'  bord  supérieur,  toujours  plus  ou  moins  uni  à  la  seconde  circonvolution  de  pas- 
I  sage,  vient  prendre  part  à  sa  constitution.  En  somme,  la  seconde  circonvo- 
lution temporale  inférieure,  forme  ordinairement  une  sorte  de  lobule,  entre  le 
pli  marginal  intérieur  et  les  circonvolutions  tempoi'o-occipitales  de  la  face  infé- 
rieure, lobule  qui  est  plus  ou  moins  distinct  en  arrière  du  lobe  occipital.  Cette 
indépendance  qui  enlève  au  lobe  postérieur  une  partie   des  éléments  corticaux 
de  la  région  temporo-spbénoïdale,  est  une  des  causes  de  la  diminution  de  volume 
de  l'extrémité  terminale  de  l'hémisphère, 

B.  Face  inféro-ijniebne,     1.  Première  scissure  temporo-occipitale 

(fig.  v,g. 

C'est  le  sulcus  temporalis  inferior  de  Ecker.  Malgré  son  interruption  par  des 
ponts  anastomotiqucs  au  nombre  de  deux  ou  de  trois,  on  peut  assez  aisément  la 
suivre  depuis  l'extrémité  antérieure  du  lobe  qu'elle  n'atteint  pas  tout  à  fait, 
jusqu'au  commencement  et  parfois  jusqu'à  la  fin  du  lobe  occipital.  Elle  est 
donc  commune  aux  deux  lobes,  d'où  le  nom  sous  lequel  je  la  désigne. 

2.  Seconde  scissure  temporo-occipitale  (fig.  V,  ^4).  Synonymie: 
Sulcus  longiludinalis  inferior  (lluschke).  Sulcus  occipito-temporaiis  (Pansch). 
Fissura  collateralis  (Huxley).  Fissura  collateralis  sive  temporalis  inferior  (Bis- 
choff).  Sulcus  occipito-temporaiis  inferior  (Ecker). 

Cette  scissure  s'étend  tout  le  long  de  la  face  inférieure  du  lobe  temporal  et  du 
lobe  occipital  ;  dans  sa  moitié  antérieure  elle  est  parallèle  à  la  grande  fente  cé- 
rébrale de  Bichat  et  dans  sa  moitié  postérieure  à  la  scissure  des  hippocampes. 
Elle  forme  ainsi  une  limite  très-nette  entre  la  seconde  circonvolution  temporo- 
occipitale  qui  la  surmonte,  et  la  première,  qui  est  située  au-dessous  d'elle.  Le 
plus  souvent  elle  ne  s'avance  pas  jusqu'à  l'extrémité  antérieure  du  lobe,  mais 
en  reste  assez  distante  (fig.  V,  hémisphère  gauche).  Parfois  cependant  on  la  voit 
s'en  rapprocher  beaucoup,  et  même  faire  sur  elle  une  encoche  assez  apparente. 

Huxley  lui  a  donné  le  nom  de  fissure  collatérale  vu  les  rapport  qu'elle  affecte 
avec  l'éminence  latérale  ou  collatérale  de  Meckel;  mais,  suivant  la  remarque  de 
Ecker,  cette  éminence  n'étant  pas  un  élément  constant  de  l'encéphale  humain, 
ne  doit  pas  servir  à  désigner  un  détail  anatomique  aussi  fixe  que  l'est  cette 
«cissure. 

A.  Première  circonvolution  temporo-occipitale  {ûg.V^T^).  Syno- 
nymie :  Gtjrus  occipito-temporaiis  lateralis  (Pansch).  Lobulus  fusiformis. 
Spindelformigesldppchen  (Huschke).  Unterausserer  Hinterhaupterwindungszug 
(Bischoff). 

Cette  circonvolution,  d'un  aspect  très-tourmenté  par  suite  des  sillons  laté- 
raux accessoires  et  des  fossettes  qui  la  compliquent  le  plus  souvent,  s'étend 
de  l'extrémité  arr,  ndie  du  lobe  sphénoïdal  à  la  pointe  du  lobe  occipital,  formant 
ainsi  au  voisinage  de  sa  terminaison,  au  point  oîi  elle  traverse  la  limite  fictive 
des  deux  lobes,  ce  qu'on  pouirait  appeler  une  troisième  circonvolution  de  pas- 
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sage.  Elle  est  séparée  avec  précision  de  la  deuxième  circonvolution  temporo-occi- 
pitale  par  la  seconde  scissure  du  même  nom.  Son  autre  bord  est  moins  nettement 
■distinct  de  la  seconde  circonvolution  temporale,  repliée  comme  je  l'ai  dit  en 
une  sorte  de  lobule,  et  avec  laquelle  elle  contracte  souvent  des  anastomoses. 

b.  Seconde  circonvolution  temporo-occipitale  (tig.  V,  T^).     Syno- 
nymie :  Gynis  temporalis  viedialis   (Pansch).    Lobidus  linijualis.   Zunçjen- 
iuppchen  (lluschke).  Untereinnere  HinterhaupLwindumjsgrupp  (Bischoll).  Cir- 
.-convolidioii  à  crochet,  pli  iinciforme  (Vicq  d'Azyr). 

I  Légèrement  courbe,  formant  la  lèvre  externe  de  la  grande  fente  cérébrale  dans 
sa  moilié  antérieure,  qui  est  ordinairement  décrite  à  part  par  les  anatomistes  {gijriis 
:  hippocainpi,  lobule  de  r hippocampe),  et  la  lèvre  inférieure  de  la  scissure  des  liip- 
pocam])es  dans  sa  moitié  postérieure  ,  la  seconde  circonvolution  temporo-occipi- 
tale est  facilement  reconnaissable  au-dessus  de  la  seconde  circonvolulion  du 
même  nom.  Lisse  en  avant  au  voisinage  du  petit  crocliet  qui  la  termine,  elle  se 
cliai'gc  d'incisuros  en  arrière. 

Elle  l'orme  une  sorte  de  quatrième  circonvolulion  do  passage,  de  la  même  ma- 
iiière  que  la  précédenle  donnait  naissance  à  une  troisième.  ' 

Kous  avons  terminé  l'étude  de  la  face  externe  de  l'iiémisphère  cérébral.  Pas- 
sons maintenant  à  celle,  beaucoup  plus  simple,  de  la  face  interne. 

Face  interne.  Comme  on  le  voit,  je  réserve  ce  nom  à  la  surface  plane  de 
riiémispbère  qui  s'élève  verticalement  au-dessus  du  corps  calleux  et  qui  est 
séparée  de  sa  congénère  par  la  faux  du  cerveau.  Vu  les  connexions  étroites  de 
la  face  inférieure  du  lobe  occipito-temporal  avec  la  face  externe,  il  m'a  paru 
pfétérable  de  rattacher  sa  description  à  celle-ci.  Il  ne  nous  reste  donc  plus  à  en- 
visager maintenant  que  le  côté  interne  du  lobe  frontal  et  pariétal  dans  leur  en- 
tier, et  la  face  interne  de  la  partie  du  lobe  occipital  qui  surmonte  et  déborde 
■en  arrière  le  bourrelet  du  corps  calleux. 

Suivant  la  marche  suivie  pour  la  face  externe,  je  décrirai  d'abord  les  princi- 
pales scissures,  lobaires  ou  lobulaires.  J'aborderai  ensuite  l'étude  de  chaque 
lobe  en  particulier  avec  ses  scissures  gyraires,  ses  sillons,  et  ses  circonvo- 
lutions. 

Scissures  principales  (lobaires  et  lobulaires).  1.  Scissure  fronto-pa~ 
riétale  interne  (fig.  IX,  partie  terminale  de  cm).  On  la  reconnaîtra  sans 
peine,  en  prenant  pour  guide  la  scissure  de  Rolande  qui  aboutit  un  peu  en  avant 
d'elle  sur  le  bord  supérieur  de  l'hémisphère.  Le  véritable  pli  de  passage  fronto- 
pariétal  qui  borde  à  ce  niveau  la  scissure  de  Rolandq,  est  refoulé  sur  la  face 
interne  de  l'hémisphère  et  forme  une  forte  boucle  convexe  en  dedans,  souvent 
.très-élai"gie  et  marquée  d'une  fossette.  Toute  la  partie  de  cette  boucle  qui  est 
•en  avant  de  la  scissure  de  Rolando  prolongée,  appartient  au  lobe  frontal  interne. 
Tout  ce  qui  est  en  arrière,  doit  être  rattaché  au  lobe  pariétal,  ou  pour  mieux 
dire,  ce  petit  renflement  forme  une  région  mixte  et  de  transition  qui  doit  être 
•considérée  à  part. 

C'est  ce  petit  département  neutre,  si  l'on  peut  ainsi  dire,  que  j'appellerai, 
à  cause  de  sa  forme  lobule  ovalaire ,  et  non  pas  le  lobe  frontal  proprement  dit 
■qui  est  séparé  du  pariétal  par  la  scis.>ure  pariéto-frontale.  11  y  a  là  une  particu- 
larité qu'il  n'était  pas  indifférent  de  noter  dès  le  début. 

D'après  cette  indication,  on  voit  que  pour  trouver  cette  scissure  il  suffit,  après 
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avoir  clierclic  rcxtrcmité  de  la  scissure  de  Rolando,  de  s'arrêter  à  la  première 
incisurc  verlicale  que  l'ou  rencontre  en  arrière  de  son  sommet  sur  la  face  iit- 
terne.  Cette  scissure  frontopariélale ,  qui  commence  ordinairement  par  une  en- 
coclie  sur  le  bord  supérieur  de  l'hémisphère,  apparente  sur  la  face  externe, 
(fig.  I  et  II,  cm.),  se  continue  plus  ou  moins  obliquement  jusqu'au  bord  supé- 
rieur d'une  circonvolution  que  nous  apprendrons  bientôt  à  connaître.  A  ce  niveau, 
elle  se  continue  directement  avec  une  scissure  anléro-postérieure  dont  l'aspect 
festonné  est  caractéristique. 

'2.  Scissure  pei-pendiculaire  interne  (Gratiolet)  (fig.  IX, /jo).     Syno- 
nymie: Fissura  poste  rior  (Curdach,  Arnold).  Fissure  occipito-parietale  (Huxley). 


Fig.  IX.  —  Face  interne  du  cerveau  (figure  de  Ecker). 

ce,  Corps  calleux;  T4,  premières  circonvolutions  temporo-occipilalcs  ;  Tg  et  U,  H,  seconde  circonvo- 
lution temporo-occipita!e(tir(onvoliitlon(le  l'hippocampe  el  pli  uncilorme);  cm,  sciisure  feslonnée,  ter- 
mince  postérieurement  par  une  portion  asceniliinti!  (|ui  est  la  si;i?îUie  Ironlo-paiiélale  interne;  c,  encoche 
qui  correspond  à  la  terminaison  -ur  la  face  externe  de  Rolando  ;  A,  B  ioliule  ovalaire  correspondant  à  1» 
terminaison  de  la  r|uati'ième  circonvolution  l'tojilale  et  de  la  circonvolution  pariélale  ascen>laiile  sur  la 
fcce  externe  de  l'hémisphère;  Fj,  première  circonvo'ulion  l'roni.ile  interne;  Gf,  seconde  circonvolution 
frontale  interne,  ou  circonvolution  crètée  de  Holanlo;  l'i',  lobule  quadrilatère;  po,  scissure  occipitale 
nterne;  OC,  scissure  des  hippocampes;  oc',  oc",  rameau  supérieur  et  rameau  inférieur  de  cette  scissure; 
Oi,  lobule  occipital  imerne  ;  D,  lobuhts  extremus. 

Fissura  occipitalis  sive  poslerior.  Senkrechte  hinlere  Hirnspalte  (Wagner). 
Fissura  occipitalis  interna  (Pansch).  Fissura  occipitalis  perpendicularis  in- 
terna (Bischoff).  Pars  niedialis  sive  verticalis  fissnrce  parieto-occipitalis 
(Ecker.) 

C'est  la  continuation  à  la  face  interne  de  la  scissure  perpendiculaire  externe. 

Elle  est  fortement  oblique  de  haut  en  bas  et  d'arrière  en  avant,  par  suite  de 
la  ■  îT  'dominance  des  lobes  antérieurs  sur  le  lobe  occipital  chez  l'homme,  car 
chez  les  singes  elle  mérite  parfaitement  le  nom  que  Gratiolet  lui  a  donné. 

Elle  est  très-profonde  et  va  se  jeter  à  angle  aigu  dans  la  suivante  un  peu  en 
arrière  du  bourrelet  du  corps  calleux.  Parfois,  la  première  circonvolution  de 
passage,  très-dijetée  en  dedans,  la  comble  en  partie. 

3.  Scissure  des  hippocampes  (Gratiolet)   (fig.  IX,  oc).     Synonymie; 
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Fissura  horizoutalis  (Pansch).  Fissura  posterior  sive  occipilahs  liorizontalis 
{li.  Wagner).  Fissura  calcarina  (Huxley). 

Elle  s'étend  horizontalement  de  l'exlréniité  postérieure  de  l'hémisphère  jus- 
qu'au-dessous du  bourrelet  du  corps  calleux,  au  voisinage  de  la  grande  ouverture 
où  s'encagent  les  pédoncules  cérébraux. 

A  sa  partie  postérieure,  la  scissure  estbifurquce  en  deux  branches  divergentes 
à  peu  près  égales.  Sa  partie  antérieure  i-este  séparée  du  corps  calleux  par  un 
petit  pont  de  substance  corticale,  ordinairement  assez  superficiel,  véritable  pli 
du  passage  pariéto  temporal  interne.  Nous  aurons  à  y  revenir. 

Le  fond  de  cette  scissure  refoule  dans  l'intérieur  des  ventricules  leur  paroi  in- 
terne, et  parla  donne  lieu  à  des  saillies  intraventriculaires,  les  hippocampes.  De 
là,  le  nom  que  lui  a  donné  Gratiolet. 

La  synonymie  des  expressions  calcar  avis  et  pes  hippocampi  minor  rend 
compte  de  la  désignation  choisie  par  Huxley. 

Gratiolet  faisait  se  prolonger  cette  scissure  jusqu'à  l'extrémité  du  pli  unci- 
forme,  au-dessous  du  corps  godronné.  Mais  le  sillon  qui  limite  ce  petit  organe 
est  tout  à  fait  superficiel  et  ne  se  continue  que  rarement  jusqu'à  la  scissure  ;  les 
anatomistes  s'accordent  aujourd'hui  à  l'en  séparer. 

I.  LoRE  FRONTAL  INTERNE.  Dcux  circouvolutions  séparécs  par  une  scissure, 
■dont  la  supérieure  seule  est  double  antérieurement,  constituent  ce  lobe,  qui  se 
termine  en  arrière  un  peu  en  avant  de  la  scissure  fronto-pariétal  interne,  ainsi 
que  je  l'ai  indiqué  en  parlant  de  celte  dernière. 

Scissure  festonnée  (fig.  IX,  cm).  Ce  nom  sera  préféré,  me  semble-t-il,  à 
celui  de  scissure  calloso-marginale  employé  par  Huxley,  Bisclioff,  Turner,  Mar- 
shall, Ecker,  pour  désigner  la  longue  anfractuosité  dont  les  sinuosités  élégantes 
limitent  supérieurement  la  circonvolution  du  corps  calleux.  C'est  le  «  grand  sil- 
lon du  lobe  fionto-pariétal,  »  de  Gratiolet.  Sa  forme  particulière  l'avait  déjà  fait 
distinguer  par  Vicq-d'Azyr. 

Elle  commence  sous  forme  de  crochet  au-dessous  du  genou  du  corps  calleux, 
et  se  prolonge  avec  des  ondulations  plus  ou  moins  marquées  jusqu'à  la  scissure 
iVonto-pariélale  où  elle  est  le  plus  souvent  arrêtée  par  un  pli  vertical,  qui  entre 
dans  la  constitution  du  lobule  cpiadr dater e  dont  nous  allons  nous  occuper  bien- 
tôt. On  voit  celte  disposition  sur  les  figures  IX  et  X.  Mais,  assez  fréquemment, 
la  scissure  dentelée  fournit  un  prolongement  au  delà  de  cette  limite,  prolon- 
gement qui  ne  se  termine  que  dans  l'épaisseur  du  lobule,  tout  près  de  la  scis- 
sure perpendiculaire  interne  (/ig.  XI). 

Exceptionnellement,  cette  scissure  est  interrompue  par  des  plis  anastomotiques 
(fig.  X,  3.3). 

a.  Première  circonvolution  frontale  interne  {^"1^.  IX,  F. 1  fig.  X  et 
XI,  2).  Synonymie  :  Second  pli,  ou  pli  de  la  zone  externe  du  lobe  fronto- 
pariétal  (Gratiolet). 

C'est  simplement  la  face  interne  delà  première- circonvolution  frontale  ex- 
teri*e,  ainsi  que  je  l'ai  dit  en  parlant  de  celle-ci.  Elle  est  remarquable  ])ar  l'abon- 
dance de  ses  flexuosités,  et  se  subdivise  en  avant  en  deux  plis  secondaires. 

Elle  se  termine  en  arrière  dans  le  renflement  ou  lobule  ovalaire  qui  correspond 
à  la  terminaison  de  la  scissure  de  Rolando,  et  d'où  part  une  sorte  de  pli  de 
passage  fronto-pariétal  interne,  qui  la  relie  au  lobule  quadrilatère. 

b.  Seconde  circonvolution  frontale  interne,  ou  circonvolution 

-.^^    r.v/^    vvii  2i 
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crêtée  (fig.  IX,  Gf  ei  fig.  X  et  XI,  1).  Synonymie  :  Processo  anteroïdo  cri- 
stato  (Rolando).  Circonvolution  de  l'ourlet  (Foville).  Zwinge ,  cingula,  gyru» 
cingidi  (Burdach).  PU  du  corps  calleux,  pli  de  la  zone  externe  (Gratiolet).  Gyrus 
callosal  (Huxley).  Fornix  periphericus  (Arnold).   Gyrus  fornicatus  (Ecker). 

Le  nom  pittoresque  choisi  par  Rolando,  qui  comparait  cette  circonvolution  à 
la  crête  d'un  coq,  donne  une  assez  bonne  idée  de  son  aspect.  Celui  de  circon- 
volution de  l'ourlet  s'applique  siu'toul  à  indiquer  ses  rapports  avec  les  bandelettes- 
de  Reil,  tandis  que  ses  lelations  intimes  avec  le  corps  calleux  qu'elle  surmonte 
et  qu'elle  suit  dans  sa  courbe  ont  surtout  frappé  d'autres  auteurs. 

G 


Fig.  X.  —  Face  interne  du  cerveau  do  Marie  Martel,  imbécile  (côté  gauchel. 

G,  Scissure  festonnée;  H,  scissure  perpeiuliculairc  interne;  I,  scissure  des  liipiiocampes;  L,  lobule  qua- 
(Irilalère;  M,  lobule  occipital  interne;  IN,  seconde  scissure  leniporo-occipitale;  1,  seconde  circonvolution 
fronlale  interne  ou  circonvolution  crêlce;  i,  première  circonvolution  Iroiiiak  interne;  5,  anastomoses 
entre  ces  deux  circonvolutions;  4,  lobule  ovalaiie  [qui  correspond  à  rcMréinité  supérieure  de  la  ([ua- 
trième  circonvolution  frontale  cxlerne;  5,  [ili  de  pas>ag(;  inli-riie  pariélo-occipital  ;  (V,  pli  de  passage 
inlErne  pariéto-temporal  supérieur  formé  par  le  proloMi;eiiient  de  la  circonvolutioji  crètée  (il  occupe  anor- 
malement ici  une  situation  profonde;  C,  pli  de  passage  interne pariélu-temporal,  inférieur;  7,  8,  première 
et  seconde  circonvolutions  temporo-occipitales. 

Elle  commence  au-dessous  du  genou  de  cet  organe  par  une  extrémité  étroite,  le 
contourne,  et  l'accompagne  ensuite  comme  une  aigrette  bien  au  delà  des  limites 
du  lobe  frontal.  On  peut  en  effet  la  suivre  ti  l'étage  inférieur  du  lobule  quadrila- 
tère, malgré  les  prolongements  par  lesquels  elle  se  mêle  à  ses  replis.  Sui- 
vant Gratiolet ,  le  pli  qui  rejoint  ce  lobule  à  la  circonvolution  unciforme 
(deuxième  circonvolution  temporo-occipitale)  serait  encore  une  de  ses  dépen- 
dances, en  sorte  que  la  circonvolution  borderait  en  réalité  toute  l'ouverture  de 
l'hémisphère. 

Il  est  intéressant  de  poursuivre  cette  circonvolution  dans  tout  son  trajet,  dont  une 
partie  seulement  appartient  au  lobe  frontal  interne;  on  se  demande  alors  si  l'on 
ne  pourrait  pas,  avec  quelque  apparence  de  raison,  au  lieu  de  la  fragmenter  en 
divers  segments  décrits  avec  cliacnne  des  régions  qu'elle  traverse,  lui  conserver 
une  place  à  part  et  la  considérer  comme  une  grande  commissure,  une  longue 
circonvolution  de  passage  reliant  les  trois  lobes  de  la  face  interne,  entre  eux, 
d'abord,  et  en  dernier  lieu,  au  lobe  temporal.  Je  reviendrai  dans  la  suite  sur 
cei  aperça. 

II.  LonuLE  PAniKTAL  i.NTEuisE  (fig.  IX,  V"  fig.  X  et  XI,  L).  Synonymie  :  Prix- 
cuneus  (Burdach).  Lobule  quadrilatère  (Fovillcj. 


CIRCONVOLUTIONS  CÉRÉBRALES  (morphologie).  371 

Entre  la  scissure  fronto-paviétale  et  la  scissure  perpendiculaire  interne,  on 
distingue  un  amas  compliqué  paraissant  formé  par  des  plis  dépendant  du  lo- 
bule pariétal  supérieur,  qui  ont  débordé  le  bord  de  l'Iiémisplicre  et  sont  venus 
se  souder  plus  ou  moins  intimement  sur  le  prolongement  postérieur  de  la  cir- 
convolution crêtée.  La  forme  de  cet  amas  l'a  fait  nommer  par  M.  Foville  lobule 
quadrilatère. 

Ses  relations  avec  le  lobule  pariétal  supérieur  ne  peuvent  être  méconnue*. 
Graliolet  paraît  cependant  s'être  mépris  à  ce  sujet,  car,  après  avoir  remarqué 
i[;f  il  arrive  à  son  maximum  dans  l'espèce  humaine,  il  ajoute  que  «  son  dévelop- 

C 


Fig.  XI.  —  tace  interne  du  cerveau  de  Marie  Martel,  imbécile  (côté  droit). 
i,Voij.  la  légende  de  la  llg.  X.) 


pement  est  relatif  à  celui  du  pli  de  passage  (supérieur  externe)  auquel  il  cor- 
respond. »  Or,  sur  les  cerveaux  humains  où  ce  pli  de  passage  est  rudimentaire, 
le  lobule  quadrilatère  offre  une  ampleur  normale  [voy.  fig.  X  et  XI,  L). 

Ce  lobule  représente  le  lobe  pariétal  à  la  face  interne.  En  se  reportant  à  ce 
que  j'ai  dit  de  la  scissure  fronto-pariétalc,  on  verra  que  sa  limite  antérieure  est 
placée  un  peu  en  arrière  de  celle  de  son  homologue  sur  la  convexité  du  cex'veau; 
elle  en  est  séparée  par  la  moitié  postérieure  du  lobule  ovalaire. 

111.  Lobule  occuital  inteune  (fig.  IX,  Oz).  Synonymie  :  Cuneus  (Bur- 
dach).  Gyrus  occipitalis  primus  (Wagner).  Obérer  Zwischenscheitelbeinlappen 
(Huschske). 

Ce  lobule,  d'une  forme  conique  et  triangulaire  rappelée  par  la  dénomination 
de  Burdach,  est  compris  dans  l'angle  que  limite  l'intersection  de  la  scissure 
perpendiculaire  interne  et  de  la  scissure  des  hippocampes.  Sa  surface  est  iri'égu- 
lièrement  divisée  par  un  petit  nombre  de  sillons  superficiels. 

Ordinairement  ce  lobule  est  séparé  supérieiu^ement  de  la  partie  terminale  de 
l'hémisphère  qui  est  au  delà  de  la  bifurcation  de  la  scissure  des  hippocampes 
{lobulus  extremus  de  Ecker)  par  la  branche  supérieure  de  cette  scissure.  Anor- 
malement, cette  branche  peut  être  écourtée  ou  même  presque  entièrement  i;b- 
sente;  alors  le  lobule  occipital  interne  se  prolonge  par  une  sorte  de  longue  ra- 
cine jusqu'à  l'extrémité  de  l'hémisphère  (fig.  X  et  XI,  M). 

Plis  (le  passage  internes.  Il  est  douteux  que  ces  plis,  très-grèles  et 
plus  ou  monis  cachés,  aient  une  véritable  importance  typique.  Quoi  qu'il  en 
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soit,  ils  constituent  une  disposition  morphologique  intéressante,  et  méritent,  par 
suite,  d'être  décrits  avec  soin. 

Le  premier  de  ces  plis,  qu'on  pourrait  appeler  pli  de  passage  panefo  fempora/ ; 
supérieur  interne,  occupe  anormalement  sur  la  ligure  XI,  6'  une  situation  pro- 
fonde. Mais  ordinairement  chez  l'homme,  ainsi  qu'on  le  voit  figure  IX,  il  est 
assez  superficiel  et,  en  passant  derrière  le  corps  calleux,  il  sépare  par  un  pont 
étroit,  mais  apparent,  la  scissure  des  hippocampes  de  l'ouverture  inlerne  de 
l'hémisphère.  En  réalité,  ce  pli  n'est  que  la  continuation  effilée  de  la  circonvo- 
lution du  corps  calleux  qui  va  se  jeter  dans  le  pli  unciforme,  au  voisinage  du 
corps  godronné.  Il  y  a  là  un  trait  de  ressemhlancc  entre  le  trajet  de  cette  cir- 
convolution et  celui  des  bandelettes  de  la  voîite  à  trois  piliers. 

Grâce  à  cette  disposition,  la  circonvolution  crètée  et  le  pli  unciforme  semblent 
former  un  arc  continu  bordant  la  grande  ouverture  de  l'hémisphère.  «  Celte 
disposition  particulière  à  l'homme,  dit  Gratiolet,  est  une  anomalie,  si  on  envi- 
sage l'ordre  entier  des  primates  ;  aussi  ce  pli  embarrasse-t-il  au  premier  abord 
la  marche  des  comparaisons.  »  Cette  remarque  ne  s'applique  qu'à  la  généralité 
des  cas,  et  non  à  leur  totalité,  ainsi  qu'on  peut  s'en  convaincre  en  examinant  la 
figure  XI. 

Gratiolet  ne  range  pas  ce  pli  au  nombre  des  plis  de  passage  internes,  dont  il 
ne  compte  que  deux  ;  il  m'a  paru  naturel  de  le  placer  à  côté  de  ceux-ci. 

Le  second  (fig.  XI,  5),  ou  pli  de  passage  interne  pariéto-occipilal,  est  fort 
réduit  et  forme  un  médiocre  relief  au  fond  de  la  scissure  perpendiculaire.  H 
descend  du  lobule  quadrilatère  vers  le  sommet  du  lobule  occipital  interne. 

Enfin,  le  troisième  pli  de  passage,  qu'on  peut  nommer  pariélo-tem])oral 
inférieur,  profondément  caché  dans  la  scissure  des  hippocampes  chez  l'homme, 
superficiel  chez  les  singes,  où  il  forme  une  partie  du  bord  supérieur  de  la  scis- 
sure des  hippocampes,  unit  l'extrémité  du  lobule  occipital  interne  à  l'angle 
postéro-inférieur  du  lobule  quadrilatère,  ou  plutôt  au  prolongement  de  la  circon- 
volution crètée  qui  le  dépasse.  C'est  le  second  pli  de  passage  interne  de  Graliolel, 
le  gyrus  cunei  {Zwickelwindung)  de  Ecker,  qu'il  a  fort  bien  figuré  et  décrit. 

En  somme,  ces  trois  plis  de  passage  internes  peuvent  être  considérés  comme 
des  dépendances  de  la  circonvolution  crètée,  ou  grand  pli  commissural  inbrne, 
ainsi  qu'on  pourrait  appeler  cette  circonvolution.  Eu  effet,  le  pariéto-teaipoial 
supérieur  en  est  la  continuation  inférieure;  quant  au  pli  pariéto-occipitai,  il 
provient  de  l'étage  inférieur  du  lobule  quadrilatère ,  qui  est  en  grande  partie 
une  expansion  du  pli  du  corps  calleux  ;  enfin,  le  pli  pariéto-temporal  inférieur, 
ainsi  que  je  l'ai  dit,  va  direclemcnt  au  prolongement  de  la  circonvolulion  crètée 
au-dessous  du  lobule  pariétal  inlerne. 

En  terminant,  je  consigne  ici  une  anomahe  curieuse,  observée  par  M.  Malin- 
verni,  et  qui  est,  unique  jusqu'à  ce  jour  en  ce  qu'elle  porte  sur  le  cerveau  d'un 
homme  qui  avait  paru  jouir  pendant  sa  vie  de  l'intégrité  de  ses  facultés 
intellectuelles.  Le  corps  calleux  n'existait  pas,  et  les  hémisphères  étaient  écartés 
l'un  de  l'autre;  la  circonvolution  crètée  manquait  d'une  manière  absolue.  La  dis- 
position des  plis  sur  la  face  interne  était  la  suivante  :  A  la  partie  moyenne,  on 
voyait  quatre  circonvolutions  volumineuses,  dirigées  de  haut  en  bas,  séparées 
par  des  anfractuosités  profondes,  et  dont  le  bord  inférieur  recouvrait,  à  la  place 
du  corps  calleux  absent,  les  ventricules  latéraux,  les  couches  optiques,  les  corps 
striés  et  la  voûte  à  quatre  piliers.  Les  quatre  circonvolutions  moyennes  parais- 
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salent  constituées  par  le  groupe  moyen  des  circonvolutions  {lobule  quadrilatère) 
ayant  pris  un  développement  considérable.  En  avant  de  celles-ci,  étaient  trois 
circonvolutions  représentant  le  groupe  antérieur  {lobe  frontal)  et  très-grosses. 
Kn  arrière,  cinq  petites  circonvolutions. 

Ce  fait  si  singulier  méritait  une  mention  spéciale.  Malinverni  le  regarde  comme  ' 
un  exemple  d'un  arrêt  de  développement  correspondant  à  l'état  de  l'encéphale 
au  quatrième  mois  de  la  vie  intra-utérine;  il  compare  cette  anomalie  à  la  dis- 
position normale  du  cerveau  chez  les  ovipares. 

§  II.  Anatomie.  ÉPAISSEUR  ET  SUPERFICIE  DES  CIRCOiWOLUTlONS.  Voy.  EN- 
CÉPHALE. 

Structure  des  circonvolutiojns.     Voy.  Cerveau. 

Rapports  des  ciecomvolutioks  avec  la  surface  interne  et  la  surface  ex- 
terne DU  CRANE.     Voy.  Crâne. 

Vaisseaux  des  cir.coNvoLUTiONs  cérébrales.  Cette  étude  touche  pnr  trop  de 
points  à  celle  de  la  circulation  de  l'encéphale,  en  général,  pour  que  je  puisse 
l'exposer  ici  avec  tous  les  détails  qu'elle  comporte.  Je  renverrai  donc  à  un  article 
ultérieur  {voy.  Encéphale)  pour  toutes  les  particularités  anatomiques  qui,  pré- 
sentées à  cette  place,  seraient  exposées  à  l'aire  double  emploi. 

Je  me  contenterai  d'envisager  les  terminaisons  vasculaires  dans  leurs  con- 
nexions immédiates  avec  la  substance  corticale.  Un  important  travail,  publié 
récemment  par  un  anatomiste  distingué,  M.  Duret  {Arcidves  de  p'iysiologie, 
mars-mai  1874),  nous  fournit  sur  ce  point  délicat  des  indications  très-précises. 
Je  citerai  le  plus  possible  textuellement  cet  auteur  en  abrégeant  un  peu  sa  des- 
cription. 

Avant  lui,  on  n'avait  pas  essayé  de  tracer  les  limites  de  la  distribution  des 
artères  à  la  surface  du  cerveau.  M.  Duret  pense  pourtant,  avec  toute  apparence 
de  raison,  que  le  territoire  de  chacune  d'elles  est  constant. 

Le  champ  de  distribution  des  artères  cérébrales  est  indiqué  sur  les  figures  XII, 
XIII,  XIV  et  XV,  empruntées  au  mémoire  de  cet  auteur. 

Il  a,  en  outre,  étudié  avec  beaucoup  de  soin  les  ramifications  ultimes  des 
artères  et  des  veines  dans  la  substance  corticale. 

Si  l'on  soulève  doucement,  dit-il,  un  lambeau  de  pie-mère  injectée,  on  voit 
comme  une  pluie  de  fines  artérioles,  qui  tombent  perpendiculairement  dans  la 
pulpe  cérébrale.  Si  on  arrache  complètement  le  lambeau,  la  surface  des  circonvolu- 
tions dénudée  apparaît  criblée  de  petits  pertuis  qui  ne  sont  pas  distants  les  uns  des 
autres  d'un  millimèlre.  Ce  sont  les  artères  terminales.  Elles  naissent  non-seu- 
lement des  arborisations  dont  les  dei'nières  ramifications  se  recourbent  pour  pé- 
nétrer dans  la  couche  grise  des  circonvolutions,  mais  encore  des  troncs  artériels, 
quel  que  soit  leur  volume  :  les  plus  fortes  semblent  venir  de  préférence  de  ra- 
meaux ai'icricls  d'une  certaine  grosseur. 

Lorsqu'on  a  arraché  complètement  une  branche  artérielle  de  la  pie-mère,  on 
reconnaît  déjà  que  les  artérioles  terminales  peuvent  être  divisées  en  deux  classes 
d'après  leur  volume  : 

Les  plus  volumineuses  sont  aussi  beaucoup  plus  longues  que  les  secondes. 

Une  de  ces  artérioles,  enlevée  délicatement  de  la  pulpe  cérébrale,  jiaraîl 
émettre  latéralement  de  très-petites  branches  qui  se  résolvent  aussitôt  en  mailles 
capillaires  et  se  terminent  par  quatre  ou  cinq  petites  branches,  qui  se  compor- 
tent de  la  même  manière,  ce  sont  donc  des  artères  pénicillées.  Toutes  rentrent 
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dans  la  classe  des  capillaires,  si  l'on  adopte  la  nomenclature  établie  par 
M.  Robin  {voy.  fig.  XYl). 

Les  coupes  histologiques  perpendiculaires  et  parallèles  à  la  surface  des  cir- 
convolutions permettent  de  se  rendre  tacilement  compte  de  leur  vascularisation. 

Sur  les  coupes  perpendiculaires  à  la  surface  libre  des  circonvolutions,  la  sub- 
stance grise  forme  une  sorte  de  feston  épais  de  deux  à  trois  millimètres  qui  borde 


Fig.  XII.  —  Champs  de  distribution  des  artères  à  la  face  supérieure  du  cerveau. 

(Voif.  la  légende  de  la  fig.  II). 

Artères.    i°  La  ligne  (.. ..) circonscrit  la  distribution  de  la  cérébiale  antérieure;  2"  la  ligne ( ) 

«lu  coté  gauche  de  la  ligure  limite  la  distribution  de  l'artère  sylviennc  ;  I,  artère  frontale  externe  et 
inférieure;  II,  artère  pariétale  antérieure;  111,  artère  pariétale  po>léiieure  ;  IV,  artère  pariéto-sphénoï- 
dale;  5°  la  ligne  ( )  du  côte  droit  de  la  figure,  limite  la  distribution  de  la  cérébrale  postérieure. 

la  substance  blanche,  et  qui,  au  fond  des  sillons,  se  replie  en  présentant  à  la  sub- 
stance blanche  un  bord  convexe, mais  assez  étroit;  le  sillon  n'est  pas  en  général 
aussi  arrondi  que  le  dos  de  la  circonvolution.  Les  deux  faces  contiguës  des  circon-  ' 
volutions  voisines  sont  planes  et  très-rapprochées  ;  la  pie  mère  envoie  des  replis 
entre  ellesjusque  dans  l'angledu  sillon.  Lasubstanceblanclic,  semble,  à  de  faibles 
grossissements,  former  un  faisceau  central  de  libres  nerveuses  qui,  vers  la  partie 
moyeiiiîe  de  la  circonvolution,  s'épanouit  vers  les  deux  angles  latéraux  de  la  bor- 
dure grise  de  la  face  supérieure  ou  libre  de  la  circonvolution.  Au  niveau  du  re- 
pli de  la  couche  grise,  on  observe  des  faisceaux  de  fibres  blanches,  concentriques, 
qui  décrivent  une  courbe  dont  la  concavité  embrasse  l'angle  du  sillon,  et  qui 
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semblent  passer  d'une  circonvolulion  dans  l'autre:  ce  sont  les  fibres  commissu- 
ralts  décrites  pour  la  première  l'ois  par  Leuret  et  Gratiolet;  elles  établissent 
des  communications  entre  les  couches  grises  des  circonvolutions  voisines. 
On  distingue  sur  ces  coupes  deux  ordres  d'artères  qui  pénètrent  dans  la  sub- 
stance cérébrale  ;  les  unes  très-longues,  traversent  la  couche  grise  poin-  se  rendre 
<lans  la  couche  blanche,  les  autres,  plus  petites,  se  ramifient  dans  la  couche  grise 


V 


Fig.  XIII.  —  Champs  de  distribution  des  artères  sur  la  face  latérale  du  cerveau. 

(Voij.  la  légende  de  la  fig.  I) 

Artères.    La  région  ciiconscrite  par  la  ligne  ( )  répond  à  la  distribution  de  la  cérébrale  anté- 
rieure. La  région  circonscrite  par  la  ligne  ( )  en  avant,  représente  la  distribution  de- la  sylvienno; 

l,  aitèie  frontale,  externe  et  iiilcricure;  H,  artère  p.iriét.de  antérieure;  Ill.arlèrc  pariélali:  postérieure; 
IV,  artère  pariétale  spliénoïdale.  La  ligne  ( )  postérieure  répond  à  l'artère  cérébrale  postérieure. 

ou  sur  la  limite  de  la  couche  grise  et  de  la  couche  blanche.  Avec  M.  Duret,  nous 
«ommei'ons  les  premières,  a/'<èresme(ii<Z/atVes,  et  les  secondes,  artères  corticales. 
Les  artères  médullaires  se  détachent  de  petites  branches  de  la  pie-mère,  et  du 
tronc  des  arborisations  dont  elles  constituent  souvent  le  rameau  terminal.  Sur 
la  coupe  d'une  circonvolution  de  volume  moyen,  on  en  rencontre  dix  à  quinze  ; 
elles  sont  à  peu  près  rectilignes  chez  l'adulte  ;  celles  qui  pénètrent  par  la  surface 
libre  des  circonvolutions  au  nombre  de  trois  ou  quatre,  lui  sont  perpendicu- 
laires ;  Tune  d'elles  traverse  la  couche  grise,  se  rend  dans  la  couche  blanche  où 
elle  reste  très-voisine  de  l'axe  central  de  la  circonvolution  ;  on  observe  aussi  des 
artères  médullaires,  qui  pénètrent  obliquement  les  faces  contiguës  des  circon- 
volutions ;  en  dedans  de  la  couche  grise  elles  se  recourbent  pour  devenir  paral- 
lèles aux  principaux  faisceaux  de  la  substance  blanche  ;  quelques-unes  suivent 
la  direction  des  fibres  commissurales  de  Leuret  et  Gratiolet  ;  enfin,  près  du  sillon, 
on  observe  souvent  un  groupe  de  cinq  ou  six  artéiioles  médullaires  qui  s'écar- 
tent en  divergeant,  pour  se  répandre  dans  la  substance  blanche.  Les  artères  mé- 
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diillaires  se  divisent  rarement  en  rameaux  collatéraux  volumineux  ;  en  traver- 
sant la  couche  grise,  elles  lui  abandonnent  quelques  ramuscules  très-délicats; 
elles  donnent  aussi  quelques  branches  sur  les  limites  de  la  couche  grise  et  de  la 
couche  blanche  ;  dans  la  substance  blanche  elles  émettent  des  ramuscules  qui 
forment  par  des  anastomoses  très-raultipliées  des  réseaux  capillaires  dirigés  dans 
le  sens  des  faisceaux  blancs. 


Fig.  XIV.  —  Champs  de  disCribution  des  artères  sur  la  face  inférieure  du  cervean. 

Vf  (  t  Fo,  plu  (lu  loliule  ui'bitaii'e  qui  se  (ontinuent  supérieureiumt  avec  la  piemipre  circonvolution 
frontale  de  lu  face  externe;  (Fj,  est  parfois  appelé  gyrus  reclus),  Fj,  plis  du  lobule  orbitaiiequi  sont 
Une  di'pendmce  de  la  seiomle  circonvolution  frontale  externe;  f^,  scissure  olfactive;  f^,  sci^suie  orbi- 
laire;  Tj  et  T3,  seconde  circonvolution  temporale  incomplètement  subdivisée  par  /j,  sillon  lemporo- 
sphénoïdal;  T^,  première  circoiivoluiioa  tamporo-occipitale  ;  Tg,  sei  onde  circonvolution  temporo-occipit.ile; 
(5,  première  scissure  tempoio  occipitale;  ^4,  seconde  ^ci^bure  lemporo-occipiiale  ;  po,  srisbure  peipea- 
diculaire  interne;  oc,  scis-ure  des  hippocampes;  H,  partie  antérieure  de  la  seconde  circonvolution 
teniporo-occipitale,  qui  a  Teçu  le  nom  de  lobule  de  l'iiippocampe;  U,  partie  de  cette  même  circonvolution 
appelée  pli  uucifornie;  Ch,  chiasma  des  nerfs  optiques;  ce,  tubercules  mamiliaires  ;  KK,  pédoncules 
cérébraux  ;  C,  corps  calleux. 

Artères.    La  ligne  ( )  circonscrit   la  distribution   de   la  cérébrale  antérieure  (artères  frontales 

internes  et  inférieures).  La   ligne  ( • — •)  circonscrit  la  distribution  de  la  cérébrale  postérieure  : 

I,  artère  temporale  antérieure;  11,  artère  temporale  postérieure;  111,  artère  occipitale. 

On  peut  suivre  les  artères  médullaires  très-bien  dans  la  substance  blanche. 
Elles  n'ont  pas  moins  de  trois  à  quatre  centimètres  de  largeur  et  sont  loin  de  di- 
minuer de  volume  en  raison  du  nombre  de  ramuscules  qu'elles  émettent  sur 
tout  leur  parcours. 

Les  artères  médullaires  fournissent  de  liquide  nourricier  la  substance 
blanche. 
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Les  artères  corticales  sont  la  terminaison  des  arborisations  de  la  pie-mère. 
Elles  naissent  et  se  développent  avec  la  couche  grise  ;  elles  président  aussi  à 
sa  nutrition  ;  elles  lui  apportent  le  liquide  nourricier  par  les  artères  corticales. 
Les  rameaux  des  arborisations  se  recoui'bent  pour  constituer  les  artères  corli- 
calet,,  dont  les  plus  fines  s'arrêtent  dans  la  couche  grise,  taudis  que  les  autres 
parviennent  jusqu'aux  limites  de  la  couche  grise  et  de  la  couche  blanche  ;  elles 
se  résolvent  rapidement  en  mailles  capillaires. 


Fig.  XV.  —  Champs  de  distribution  des  artères  de  la  face  interne  du  cerveau. 

ce,  Corps  calleux;  T4,  première  circonvolution  temporo-octipitale;  Tj  et  U.II,  bcconile  circonvolution 
temporo-occipitale  (circonvolution  de  l'hippocampe  et  pli  unciforme)  ;  cm.  scissure  festonnée,  terminée 
postérieurement  par  une  portion  ascendante  qui  est  la  scissure  fionto-pariétale  interne  ;  c,  encoche  qui 
correspond  à  la  terminaison  sur  la  face  externe  de  la  scissure  do  Rolando  ;  A.  B,  points  correspondants 
à  la  teiminaison  de  la  quatrième  circonvolution  frontale  et  de  la  circonvolulion  pariétale  ascendante 
sur  la  face  externe  de  l'Ii  misphére  (lobule  ovalaire);  F,,  première  circonvolution  frontale  interne; 
Cf,  seconde  cinonvotuiion  frontale  interne,  ou  circonvolution  crêtce  de  Uolaiido  ;  Pj"  ,  lobule  quadri- 
latère; po,  scissure  occipitale  interne;  oc,  scissure  des  hippocampes;  oc',  oc",  rameau  supérieur  et  ra- 
meau intérieur  de  celte  scissure;  Oz,  lobule  occipital  interne;  D,  lobulus  extremus. 

Artères.  !•  Les  régions  circonscrites  parla  ligne  (...)  représentrnt  le  champ  de  dislribnlion  de 
l'arière  céiélirale  antérieure:  I,  artère  frontale  interne  et  antérieure;  11,  artère  frontale  interne  et 
moyenne;  111,  artère  frontale  interne  et  postérieure.  2°  Les  régions  circonsrriles par  la  ligne  (....)  repré- 
senieiit  le  champ  de  distribution  de  la  cérébrale  postérieure  :  II,  artère  temporale  postérieure  ;  III,  artère 
occipitale. 


Les  réseaux  capillaires  des  circonvolutions  se  présentent  sous  quatre  aspects 
difiérents  : 

1"  Tout  à  fait  à  la  superficie  de  la  couche  grise,  il  existe  un  réseau  capillaire 
à  mailles  quadrangulaires,  très-larges  et  parallèles  à  la  surface.  Ce  réseau  ne  se 
voit  bien  que  sur  des  coupes  horizontales  ;  il  forme  de  très-fines  anastomoses 
entre  les  diverses  artères  qui  pénètrent  dans  les  circonvolutions.  Il  n'occupe 
guère  qu'un  demi-millimètre  de  la  couche  grise. 

2"  Les  deux  millimètres  subjacents  de  la  substance  corticale  sont  remplis  par 
des  mailles  capillaires,  polygonales,  assez  fines.  Ce  réseau  est  surtout  formé  par 
lès  artères  corticales,  qui  se  répandent  dans  toute  son  étendue  par  leurs  ramus- 
cules  collatéraux  et  plus  encore  par  leurs  ramuscules  terminaux.  Les  artères  cor- 
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ticales  sont  innombrables  et,  toutes  les  deux  ou  trois  mailles  capillaires,  on  ren- 
contre un  de  leurs  ramuscules. 

On  sait  que  cette  région  de  la  couche  grise  répond  surtout  aux  grandes  cel- 
lules corticales.  Cette  vascularis^tion,  plus  intime  au  niveau  des  régions  cellu- 
laii'es,  n'est  pas  spéciale  à  la  couche  grise  des  circonvolutions;  elle  a  été  con- 
statée pour  les  noyaux  du  bulbe  et  les  cornes  de  la  moelle  épinière. 
,  5"  Le  dernier  millimètre  environ  de  la  couche  grise  est  occupé  par  un  réseau 
capillaire  de  transition;  ces  mailles  sont  plus  larges  que  celles  de  la  couche  su- 
périeure ;  mais  elles  sont  beaucoup  moins  allongées  que  celles  de  la  substance 
blanche  dans  laquelle  il  se  prolonge  un  peu,  jusqu'à  ce  qu'il  s'y  confonde  en- 
tièrement. 

Certaines  artères  centrales  un  peu  plus  longues  et  plus  rares  que  les  autres 
viennent  mourir  dans  ce  réseau,  dont  on  comprendra  mieux  l'importance  lorsque 
nous  aui'ons  indiqué  la  disposition  des  veines  terminales. 
4°  Le  réseau  capillaire  de  la  substance  blanche  est  constitué  par  des  mailles  à 

parois  plus  fines,  mais  plus 
allongées  que  celles  des  ré- 
seaux de  la  couche  grise  pro- 
prement dite.  Leur  longueur 
est  trois  ou  quatre  fois  celle  du 
diamètre  des  mailles  de  la 
couche  grise. 

Le  réseau  de  la  substance 
blanche  est  disposé  dans  le 
sens  des  principaux  faisceaux 
de  fibres  nerveuses  que  ces 
mailles  semblent  entourer. 

Les  veines  sont  de  deux 
ordres  comme  les  artères  :  les 
ye'mesmédullaires  et  les  veines 
corticales. 

Les  veines  médullaires  qui 
Fis-  XVI.  naissent  des  petites  brauches 

i4.  Artère  principale;  B,  arboiisation  primilive;  C,  aiborisa-  veineuses  de  In  riip-riiôi-o  pt  A„ 
(ions  secondaire;  I,  arlèies  médullaires;  2.  artères  co.Ucale,;  ^'^'"^^J^^  ^6  la  pie-lULltet  dU 
5,  leurs  réseaux  dans  la  pulpe  cérébrale.  troUC    dcS    arborisations     SOUt 

seulement  de  six  à  huit  dans 
la  coupe  d'une  circonvolution  de  volume  moyen.  Elles  n'accompagnent  pas  les 
artères  correspondantes.  Généralement  on  en  trouve  une  ou  deux  qui  descendent 
perpendiculairement  par  le  dos  de  la  circonvolution. 

Quatre  ou  six  pénètrent  par  les  faces  latérales  ;  elle  ont  un  diamètre  triple  de 
celui  des  artères  correspondantes.  Dans  leur  trajet  à  travers  la  couche  «rise,  elles 
donnent  peu  de  ramuscules  collatéraux;  mais  il  est  fréquent  de  leur  voir  donner, 
sur  les  confins  de  la  couche  grise  et  de  la  couche  blanche,  trois  ou  quatre  bran- 
ches récurrentes  dont  les  racines  semblent  puiser  le  sang  artériel  dans  le  réseau 
capillaire  de  transition.  Sur  un  cerveau  où  M.  Duret  avait  très-bien  réussi  à  injecter 
les  artères  et  les  veines,  les  deux  premiers  réseaux  de  la  couehe  «^rise  étaient 
remplis  par  la  solution  de  gélatine  colorée  avec  le  carmin,  tandis  que  le  réseau 
de  transition  et  les  veines  médullaires  étaient  dessinées  en  bleu.  Quant  au  ré- 
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seau  de  la  substance  blanche,  certains  points  étaient  injectés  en  bleu  et  d'au- 


tres en  ro\igc. 


La  conclusion  qu'on  peut  tirer  de  ce  fait,  c'est  que  le  retour  du  sang  des 
mailles  capillaires  de  la  couche  grise  se  fait  surtout  par  le  réseau  des  capillaires 
de  transition  et,  en  partie,  par  les  branches  récurrentes  des  veines  médul- 
laires. 

Les  veines  corticales  sont  plus  volumineuses  et  moins  nombreuses  que  les  ar- 
tères correspondantes  ;  on  en  trouve  rarement  qui  se  terminent  dans  les  jire- 
miers  réseaux  capillaires  de  la  couche  grise.  Elles  viennent  se  ramifier  presque 
exclusivement  dans  le  réseau  capillaire  de  transition.  Le  volume  plus  considé- 
rable des  veines  corticales,  leur  nombre  plus  restreint,  concordent  avec  le  déve- 
loppement et  la  rareté  plus  grande  des  arborisations  veineuses,  si  on  les  compare 
aux  arborisations  ai'térielles  correspondantes. 

Un  autre  fait  découle  de  l'étude  des  arborisations  des  artères  et  des  veines  cor- 
ticales, c'est  qu'il  semble  possible  de  juger  de  la  richesse  de  la  vascularisalion 
intracérébrale  par  l'observation  des  arborisations  de  la  pie-mère.  On  conçoit 
toute  l'importance  de  cette  déduction  anatomique. 

g  111.  Dé-weloppemcnt.  Pendant  le  développement  excentrique  des  hémi- 
sphères, qui  sera  traité  plus  tard  dans  son  ensemble  (voy.  Encéphale),  une  por- 
tion de  leur  face  externe,  intimement  unie  au  noyau  extra-ventriculaire  du  corps 
strié,  ne  peut  suivre  le  mouvement  d'expansion  i-apide  des  parties  libres  ;  elle 
reste  ainsi  déprimée  et  comme  cachée  au  fond  d'une  gouttière  dont  les  bords  se 
rapprochent  de  plus  en  plus  et  constituent  enfin  une  scissure,  la  scissure  de 
Sylvius. 

C'est  la  seule  des  anfractuosités  de  la  substance  corticale  pour  laquelle  on 
puisse,  à  la  rigueur,  invoquer  une  influence  mécanique.  La  fixité  du  type  céré- 
bral que  Leurel  a  démontrée  dans  chacun  des  groupes  des  vertébrés  constitués 
par  lui  d'après  ce  seul  caractère,  non  moins  que  l'étude  de  l'apparition  des 
scissures,  chez  le  fœtus,  d'après  une  évolution  identique,  démontrent  d'une  jna- 
nière  péremptoire  que  la  formation  des  circonvolutions  n'est  pas  due  à  un  chif- 
fonnement  aveugle  de  la  substance  corticale  dans  un  espace  trop  étroit. 

Ici,  comme  dans  toutes  les  dispositions  de  l'organisme  animal,  intervient 
évidemment  une  tendance  générale  et  impérieuse  qui  imprime  sur  chaque  indi- 
vidu le  cachet  spécifique  avec  sesdétails  infinis.  Cette  force,  celle  attraction  vers 
le  tyi^e  de  l'espèce,  suivant  l'expression  de  M.  Vilmorin  [voy.  Atavisme),  est  la 
cause  supérieure  et  primitive,  aussi  bien  du  plissement  de  l'écorce  cérébrale  que 
de  la  régularitéqui  y  préside.  Ce  n'est  pas  à  dire  cependant  qu'on  doive  renoncer 
à  découvrir  un  jour  les  conditions  immédiates  du  phénomène.  S'il  faut  rejeter 
la  théorie  grossière  que  nous  venons  de  rappeler,  il  n'est  pas  impossible  qu'on 
arrive  à  reconnaître  qu'une  grande  part  revient  aux  vaisseaux,  par  exemple,  dans 
l'ordre  d'apparition  des  scissures.  11  serait  intéressant  d'étudier  à  ce  point  de  vue 
les  artères  de  la  surtace  du  cerveau  chez  l'embryon,  aux  différents  âges,  et  de 
rechercher  s'il  n'y  a  pas  un  certain  parallélisme  entre  le  développement  d'une 
branche  vasculaire  et  la  formation  d'une  scissure.  A  priori,  la  chose  ne  paraît  pas 
improbable,  et  serait  digne  d'attirer  les  observations. 

J'exposerai  sommairement  le  développement  des  scissures  et  des  plis  céré- 
braux, d'après  Ecker,  et  aussi  d'après  les  pièces  du  musée  d'anthropologie  créé 
|)ar  M.  Broca,  à  l'École  pratique. 
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Je  tiens  à  faire  remarquer,  tout  d'abord,  que  ce  sujet  est  encore  loin  d'être 
définitivement  élucidé.  Des  observations  plus  nombreuses  sont  nécessaires  pour 
qu'on  puisse  établir  des  règles  précises,  placées  au-dessus  des  variations  indivi- 
duelles, ou,  tout  au  moins,  tenant  un  compte  raisonné  des  divers  éléments  de 
variation  (race,  sexe,  intelligence  des  ascendants,  etc.)  qui  peuvent  intervenir  et 
compliquer  le  problème.  Actuellement,  avec  le  peu  de  documents  que  nous  pos- 
sédons, toute  affirmation  doitpresque  être  considérée  comme  provisoire. 

Quoi  qu'il  en  soit,  voici  quel  est  à  peu  près,  sur  ce  point,  l'état  actuel  de  nos 
connaissances. 

Si  nous  laissons  de  côté  la  scissure  de  Sylvius  et  la  scissure  des  liippocampes 
{voy.  Encéphale)  les  autres  anfractuosités  commencent  à  se  former,  en  général, 
du  quatrième  au  cinquième  mois  ;  cependant,  il  semble  y  avoir  une  certaine 
latitude  dans  l'époque  de  leur  apparition.  La  formation  d'anfractuosités  ou  scis- 
sures persistantes  serait  précédée  (Reichert),  aux  troisième  et  quatrième  mois, 
par  la  l'oi-mation  d'anfractuosités  transitoires  ou  primitives,  qui  occupent  aussi 
bien  la  région  latéio-supérieure  que  la  région  médiane;  dans  la  première  de  ces 
régions,  ces  aniractuosités  présentent  en  général  une  disposition  rayonnée.  La 
plus  postérieure  est  souvent  tiès-profonde  et  persiste  parfois  fort  longtemps. 

La  première  disposition  des  scissures  persistantes  est  relativement  très-symé- 
trique. L'asymétrie  n'apparaît  qu'avec  la  formation  des  sillons  et  des  plis  acces- 
soires. Une  grande  symétrie  dans  la  disposition  déliiiitive  des  scissures  et  des 
circonvolutions  doit  donc  être  considérée  comme  l'expression  d'un  arrêt  de 
développement  ;  et  en  effet,  on  trouve  celle  symétrie  sur  l'encéphale  de  cer- 
tains idiots  (Gratiolet,  mémoire  cité,  p.  60). 

Gratiolet  prétend  que  les  scissures  et  les  circonvolutions  de  l'hémisphère 
gauche  précèdent  dans  leur  développement  ceux  de  l'hémisphère  droit.  Cette 
opinion  ne  repose  sur  aucune  preuve,  d'après  Ecker.  On  ne  peut  guère,  en  effet 
jusqu'ici,  établir  à  cet  égard  de  règles  fixes  ;  ainsi  sur  un  fœtus  de  quatre  mois 
et  demi  du  musée  anthropologique  de  M.  iJroca,  la  scissure  parallèle  existe  seu- 
lement à  droite,  et  Gratiolet  dit  aussi  l'avoir  vue  se  montrer  à  droite,  avant  d'ap- 
paraître à  gauche.  D'autre  part,  sur  le  lobe  frontal,  d'après  les  pièces  du  même 
musée,  ce  serait  le  lobe  gauche  dont  l'évolution  serait  la  plus  précoce;  la  déli- 
mitation de  l'étage  supérieur  du  lobe  frontal  s'y  montre  toujours  de  ce  côté. 
C'est  encore  à  gauche  que  sur  ces  mêmes  pièces  se  dessine  d'abord  la  scissure 
festonnée  de  la  face  interne. 

Entre  les  encéphales  de  différents  fœtus  de  même  âge,  et  même  de  jumeaux, 
on  observe  de  grandes  différences,  non-seulement  eu  ce  qui  a  trait  à  l'époque 
de  l'apparition  des  premières  aniractuosités,  mais  encore  en  ce  qui  en  regarde 
la  forme.  Ces  différences  individuelles  mériteraient  d'être  l'objet  d'une  étude 
spéciale,  qui  n'est  encore  pas  même  ébauchée. 

La  fosse  de  Sylvius  se  foi-me  au  troisième  mois  sous  l'apparence  d'une  gout- 
tière ;  au  quatrième  mois,  elle  prend  une  direction  obliquement  inclinée  en  arrière 
et  commence  à  se  limiter.  Au  cinquième  mois,  la  limitation  devient  plus  nette, 
les  bords  se  relèvent  davantage  et  une  faible  inflexion  sur  le  bord  antérieur  in- 
dique la  naissance  de  la  branche  antérieure.  Au  sixième  mois,  elle  a  la  forme 
d'un  triangle  équilatéral,  au  septième  mois,  la  branche  antérieure  se  développe 
davantage,  mais  la  partie  inférieure  de  la  fosse  reste  ouverte  jusqu'au  neuvième 
mois,  tandis  que  les  branches  se  ferment. 

La  scissure  qui  se  développe  ordinairement  la  première  est  la  scissure  perpen- 
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diculaire  interne  ;  elle  se  prolonge  dans  la  partie  antérieure  de  la  scissure  des 
hippocampes.  Quelquefois  aussi,  cette  dernière  paraît  partir  de  la  scissure  per- 
pendiculaire, mais  c'est  l'exception.  Les  branches  postérieures  de  la  scissure  des 
hippocampes  semblent  fréquemment  se  développer  isolément  et  ne  se  réunir  au 
corps  de  la  scissure  que  postérieurement.  L'anfractuosité  qui  se  développe  ensuite 
au  cinquième  mois  ou  seulement  au  commencement  du  sixième  est  la  scissure  de 


Fig.  XVII.  —  Cerveau  d'un  fœtus  de  i  mois, 

face  latérale  (d'jprèi  Eckcr). 

S,  Fosse  (le  Sylvius. 


Fig.  XVllI.  —  Cerveau  d'un  fœtus  de  S  mois, 
face  supérieure  (d'après  Ecker). 

c,  Scissure  de  Piolaiido. 


Rolando,  qui  d'habitude  débute  par  une  dépression,  véritable  point  de  scissii- 
ration,  qu'on  me  passe  ce  barbarisme,  situé  au  milieu  de  ce  qui  sera  son  par- 
cours ultéiieur;  elle  se  prolonge  graduellement  en  bas  et  en  haut.  C'est  elle  qui 
occupe  la  position  médiane  parmi  celles  qu'on  a  appelées  les  anfractuosités  ra- 
diaires  primitives  (Reicbert).  Les  scissures  qui  se  développent  ensuite  sur  la  sur- 
face latéi  aie  affectent,  coiume  Keichert  l'a  vu  le  premier,  une  disposition  radiaire 
(se  dirigeant  en  rayonnant  vers  la  fosse  de  Sylvius),  mais  cette  disposition  n'est  en 
aucune  façon  aussi  constante,  aussi  régulière  et  distincte  qu'on  pourrait  le  croire, 
surtout  d'après  les  planchesde  Reicbert.  L'antérieure  de  ces  anfractuosités  qui  a  la 
forme  d'une  ligne  anguleuse  ou  d"un  Y  ,  est  la  scissure  parallèle  frontale  avec 
la  scissure  frontale  inférieure.  L'anfractuosité  qui  apparaît  ensuite  d'habitude 
est  la  partie  postérieure  de  la  scissure  interpariétale,  anfractuosité  qui  se  confond 
avec  la  scissure  occipitale  supérieure.  Elle  limite  latéralement  le  premier  pli  de 
passage  et  la  première  circonvolution  occipitale.  Cette  scissure  peut  être  appelée 
anfractuosité  radiaire  primitive  postérieure  (Bischoff)  et,  surtout,  quand  elle 
apparaît  de  bonne  heure  et  s'incline  latéralement,  contribue  essentiellement  à 
la  formation  d^  la  disposition  radiaire  des  sillons  primitifs.  De  l'extrémité  anté- 
rieure de  cette  scissure  part  une  anfractuosité  transversale  que  Ecker  désigne 
sous  le  nom  de  sulcus  poslcentralis ,  à  cause  de  son  analogie  avec  le  sulcus 
prœcentralis  (ou  scissure  parrallèle  frontale),  qu'elle  est  loin  d'égaler  en  im- 
portance. Sur  la  surface  médiane  naît  au  sixième  mois  la  scissure  festonnée  ou 
sidciis  calloso-marçjinalis.  A  peu  près  vers  la  même  époque,  apparaît  en  général 
la  scissure  parallèle  (ou  scissure  temporale  supérieure)  qui  commence  à  se 
montrer  en  un  point  qui  sera  plus  tard  son  extrémité  supérieure,  et  progresse 
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de  là  vers  la  partie  inférieure.  Elle  peut  naître  beaucoup  plus  tôt  à  quatre 
mois  et  demi,  comme  ou  le  voit,  sur  un  fœtus  du  laboratoire  de  M.  Broca.  Sou- 
vent la  seconde  scissure  temporo-occipitale  ou  mlcus  occipito-teinporalis  inferior 
(Ecker),  se  forme  déjà  au  sixième  mois.  Au  septième  mois,  la  scissure  frontale 
supérieure,  au  huitième  la  scissure  occipitale  tramverse.  Si  bien  qu'au  neuvième 
mois,  les  scissures  et  circonvolutions  principales  existent.  Comme  à  cette  époque, 
les  sillons  et  plis  secondaires  manquent  en  grande  partie,  l'encéphale  présente 
alors  véritablement  une  image  schématique  des  circonvolutions  cérébrales. 

Certaines  particularités  donnent,  en  outre,  au  cerveau  du  nouveau-né,  comme 
une  physionomie  spéciale.  C'est  ainsi  que  ,  suivant  la  judicieuse  remarque  de 

M.  E.  T.  Hamy,  le  sillon  de  Rolan- 
do,  limite  postérieure  du  lobe  fron- 
tal, est  beaucoup  plus  oblique  chez 
l'enfant  né  à  terme  quecliez  1  hom- 
me complètement  développé.  (Cette 
disposition'  paraît  avoir  échappé  à 
Ecker,  et  n'est  pas  accusée  sur  la 
figure  XXI,  que  nous    lui  avons 
empruntée).  Sur  l'adulte,  le  sillon 
forme  avec  la  grande  scissure  mé- 
diane un  angle  aigu  qui  peut  être 
en  moyenne  évalué  à  70  degrés  en- 
viron. Le  même  angle,  mesuré  sur 
un  certain  nombre  de  jeunes  sujets 
par  M.  Hamy,  descendait  jusqu'à  52 
degrés.  Cette  obliquité  du  sillon  de 
liolando  est  en  rapport  avec  un  développement  proportionnel  beaucoup  moindre 
de  la  seconde  et  surtout  de  la  troisième  circonvolution  frontale.  Ceite  dernière  eu 
effet,  déborde  chez  l'adulte  la  suture  coronale  d'une  quantité  que  M.  Broca  évalue 
de  lu  à  22  millimètres.  Chez  de  jeunes  enfants  dont  la  ligne  sulurale,  qui  vient 
d'être  nommée,  différait  assez  peu  dans  soninclinaison  de  celle  de  l'adulte.  M .  Hamy 
a  constaté  que  le  sillon  rolandieu  passait  en  avant  de  l'articulation,  de  telle  sorte 
que  l'os  frontal,  dans  ses  parties  latérales  et  inférieures,  se  trouvait  recouvrir  une 
petite  étendue  du  lobe  pariétal.  Ce  fait  anatomique  semble  venir  confirmer  les  faits 
pathologiques  sur  lesquels  s'appuie  la  doctrine  de  la  localisation  du  langage  arti- 
culé. L'évolution  tardive  de  l'organe  est  corrélative  à  l'absence  de  la  fonction 
pendant  le  premier  âge.  M.  Hamy  a,  de  plus,  constaté  que  la  suture  lambdoïde, 
qui  chez  l'adulte  sert  de  limite  exacte  au  lobe  occipital  à  sa  partie  postérieure, 
correspond  souvent  à  quelques  millimètres  en  arrière  de  ce  lobe  ,  chez  le  nou- 
veau-né. S'il  est  donc  vrai ,  ainsi  que  l'a  indiqué  Gratiolet,  que  les  parties  posté- 
rieures de  l'encéphale  sont  refoulées  en  arrière  par  le  fait  du  développement,  il 
résulte  des  observations  précédentes  que  cet  auatomiste  a  été  induit  en  erreur 
or.-qu'ii  a  avancé  que  la  réduction  du  lobe  occipital  est  plus  apparente  dans  le 
fœlus  humain  que  chez  l'adulte  [op.  cit.  p.  59).  M.  Hamy  semble  avoir  démontré 
au  contraire,  que  ce  lobe  occipital  occupe  pendant  la  croissance  une  étendue 
proportionnelle  de  moins  en  moins  considérable. 

Suivant  un  grand  nombre  d'anatomistes,  le  cerveau  de  l'homme,  pendant  son 
dévelo|)pemcnt  embryonnaire  reproduit  les  principales  dispositions  des  animaux 
qui  lui  sont  inférieurs.  Pour  Tiedemann,  en  particulier:  «  les  hémisphères  du 


Fig.  XIX.  —  Cerveau  d'un  fœtus  de  5  mots, 
face  interne  (d'aprOi  Ecker). 

p.o.  Scissure  pcrpendiculaiie  interne;  O.C,  scisfure 
«les  hippocampes;  f.x,  l'ornix  ;  0.:,  loliule  occipital  in- 
terne; U,  crochet  île  ThippOLampe.  On  voit  aussi  les 
premiers  linéaments  de  la  =ci>sure  festonnée  cl  de  l'os 
scisïure  fronto-pariétale.  , 
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cerveau  s'arrêtent  pendant  toute  la  vie,  dans  les  différentes  espèces,  aux  divers 
degrés  du  dévcloppeiiicnt  que  ceux  du  fœtus  parcourent  dans  leur  évolution  suc- 
cessive. »  Il  établit  la  même  assimilation  en  ce  qui  touche  les  autres  parties  de 
l'encéphale,  le  bulbe,  le  cervelet,  les  tubercules  quadrijumeaux,  de  sorte  que, 
jKiiu'  l'analoniiste  allemand,  le  cerveau  du  fœtus  humain  est  tour  à  tour  un 
cerveau  de  poisson,  de  reptile,  de  mammifère. 

Giatiolet,  dans  sonAnatomie  comparée,  a  longuement  combattu  cette  opinion. 


Fig.  XX.  —  Cerveau  d'un  fœtus  de  8  mots,  face  latérale  (d'après  Eckcr). 

Fi,  Fa,  Fs,  première,  seconde  et  troisième  circonvoliilions  frontales  ;  /',  /-,  scis^u^c^  frontales  supé- 
rieure et  inférieure;  f^,  :^cis>ure  parallèle  frontale;  A,  r|ualrième  circonvolulion  Ironlale;  l\  cirtoiivo- 
lulion  pariétale  astemlante  ;  C,  scissure  de  Rolando;  1",  lobiiln  pariétal  su|>ériciir;  P»,  racine  anté- 
rieure du  pli  cùurije:  P^',  pli  courbe  et  seconde  ciiconvolulion  de  passage;;  ip,  sci^sure  interpariétale; 
op,  srissure  per|ien(liculaire  eslernc,  0',  premier  pli  de  pa-sago  et  première  circonvolution  oicipitale; 
0°,  0"^,  seconde  et  Iroisième  circonvolutions  occipilales;  0,  sillon  occipital  tran^verse;  o-,  scissure  occi- 
pitale inférieure;  S,  scissure  de  Sylvins;  S',  branche  postérieure;  S"',  branche  antérieuie  de  la  scissure 
(le  Sylvius  encore  eiilr'ouverle;  J,  lobule  de  rin>ula  ;  /j,  scissure  parallèle  temporale;  Tj,  première  cir- 
convolution temporale;  To,  T5.,  seconde  tirconvohitioii  temporale. 

Un  animal  quelconque,  dit-il,  peut  être  envisagé  sous  deux  points  de  vue  diffé- 
rents; en  tant  qu'animal  vertébré,  il  peut  être  considéré  sous  le  point  do  vue 
des  attributs  généraux  du  type  auquel  il  appartient,  abstraction  fliite  des  carac- 
tères propres  qui  en  font  un  poisson,  un  mammifère,  un  homme.  Ce  qu'il  y  a 
de  commun  à  tous  ces  animaux,  se  formant  et  s'achevanl  par  des  voies  parallèles 
sous  l'empire  d'une  loi  commune,  tous  les  animaux  vertébrés  se  ressemblent  et 
diffèrent  à  la  fois  ;i  toutes  les  phases  de  leur  développement.  Tiedemann  a 
eu  le  tort  de  négliger  les  différences  pour  ne  .s'attacher  qu'aux  analogies. 
Ces  analogies  n'impliquent  aucune  identité  actuelle,  un  animal  déliui,  diffé- 
rant dès  le  début  de  la  vie  embryonnaire  de  tout  ce  qui  n'est  pas  lui,  aucune  as- 
similation absolue  n'est  possible  enti-e  les  formes  achevées  et  ces  formes  transi- 
toires qui  préparent  une  forme  future. 

Une  différence  fondamentale,  suivant  Gratiolet,  distingue  les  formes  primi- 
tives de  l'encéphale  de  l'homme  à  l'état  d'embryon,  de  celles  que  présentent  les 
animaux  inférieurs,  arrivés  à  leur  état  définitif;  elle  consiste  dans  ces  incurva- 
tions particulières  à  l'axe  nerveux  du  capuchon  céphaliquc  de  l'embryon,  alors  que 
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son  encépliale  est  composé  d'ampoules  résultant  de  la  dilatation  du  tube  central. 
Le  redressement  de  l'axe  indique,  chez  le  poisson,  que  l'âge  fœtal  est  dépassé. 
On  ne  peut  davantage,  ajoute  l'éminent  anthropologiste,  assimiler  le  cerveau 
de  l'embryon  au  cerveau  complètement  lisse  des  rongeurs,  par  exemple.  Chez 
le  premier,  les  hémisphères,  absolument  dépourvus  de  plis,  sont  très-minces, 
membraneux,  dilatés  en  ampoules,  remplis  par  des  plexus  choroïdes  énormes, 
le  centre  ovale  de  Vieussens  n'existant  pas;  le  corps  calleux  est  à  peine  indiqué, 


Fig.  XXI.  —  Cerveau  d'un  fœtus  de  9  mois,  face  latérale  (d'uprês  EcUer). 
(Voy.  la  It'gende  de  la  fig.  XX.) 

la  commissure  antérieure  très-grêle,  la  masse  des  tubercules  quadrijumeaux, 
simplement  div'sée  en  deux  moitiés  par  un  sillon  médian.  Dans  les  rongeurs,  les 
hémisphères,  à  peu  près  lissses,  recouvrent  incomplètement  les  tubercules  qua- 
drijumeaux, comme  chez  l'embryon,  mais  le  corps  calleux  bien  que  fort  mince, 
recouvre  le  troisième  ventricule  ;  la  voûte  est  complètement  développée,  ainsi 
que  la  commissure  antérieure,  les  quatre  tubercules  quadrijumeaux  sont  bien 
distincts,  les  ventricules  ont  les  dimensions  réduites  de  l'âge  adulte;  le  cervelet, 
chargé  de  plis,  est  remarquable  par  le  développement  de  ses  verrais  latéraux,  et 
deux  lobes  olfactifs  énormes  donnent  à  tout  l'ensemble  une  physionomie  parti- 
culière.. 

Mais,  continue  l'auteur  que  je  cite,  laissant  de  côté  des  êtres  trop  éloignés,  on 
peut  se  borner  à  comparer  le  cerveau  de  l'homme  à  celui  du  singe,  à  cause  des 
ressemblances  plus  grandes  qui  les  rapprochent,  au  point  de  vue  de  l'organisa- 
tion cérébrale.  C'est  en  eflet  la  même  forme  générale,  les  mêmes  groupes  de  plis; 
or,  les  singes  présentant  dans  ces  plis  moins  de  complication,  quelques-uns  ayant 
môme  les  hémisphères  presque  absolument  lisses,  on  pouvait  s'attendre  à  trouver 
parmi  les  états  successifs  du  cerveau  humain  certaines  formes  voisines  de  celles 
que  présentent  certains  singes,  et,  d'autre  part,  à  distinguer  dans  la  suite  de  ses 
développements  successifs,  une  série  d'états  intermédiaires,  reproduisant  toutes 
les  formes  que  revêtent  les  hémisphères  dans  lu  série  des  singes. 
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Chez  le  ouistiti,  le  cerveau  n'a  ni  plis  ni  anfiactuosités ;  il  en  est  de  même, 
sauf  une  ou  deux  anlractuosités.  des  pinclies,  des  sagouins,  des  saïmiris  ;  le 
centre  ovale  est  constitué,  la  fosse  de  Sylvius  est  oblitérée. 

Chez  l'embryon,  dont  les  hémisphères  sont  encore  lisses,  ceux-ci  sont  dilatés 
par  des  ventricules  énormes  ;  la  fosse  de  Sylvius,  encore  béante,  laisse  voir  le 
lobule  de  l'insula,  et  alors  même  que  le  système  des  plis  est  complet,  ce  rappro- 
chement des  lèvres  de  la  scissure  de  Sylvius  n'est  pas  achevé. 

Dans  la  série  des  singes,  continue  Graliolet  l'achèvement  delà  forme  générale 
précède  les  pi-emiers  vestiges  de  plis;  chez  l'homme,  ils  apparaissent  et  se  mul- 
tiplient longtemps  avant.  Mais  ces  plis  apparaîtront-ils  dans  le  même  ordre,  chez 
l'embryon  humain  et  dans  la  série  des  singes?  Telle  est  la  question  que  se  pose 
l'illustre  naturaliste,  et  qu'il  résout  par  la  négative. 

Le  premier  sillon  qui  apparaît  dans  la  séiùe  des  singes,  dit-il,  est  la  scissure 
parallèle  (temporale).  Cette  scissure,  nulle  dans  les  ouistitis,  à  peine  indiquée 
dans  le  pinche,  acquiert  dans  les  dourouconlis,  les  callitriches,  les  saïmiris,  une 
profondeur  singulière,  alors  que  le  reste  du  cerveau  est  presque  absolument 
lisse.  Ainsi,  les  premiers  plis  qui  se  distinguent  ici  sont  inférieurs  à  la  scissure 
de  Sylvius. 

Dans  le  fœtus  humain,  au  contraire,  d'après  Gratiolet,  la  scissure  parallèle 
apparaît  en  dernier  lieu.  Vers  le  septième  mois  elle  est  à  peine  indiquée,  surtout 
à  gauche,  bien  que  les  régions  qui  sont  au-dessus  de  la  scissure  de  Sylvius  soient 
déjà  chargées  de  plis.  Ainsi  à  aucune  époque,  le  cerveau  du  foetus  humain  n'est 
absolument  semblable  à  celui  d'aucun  singe  ;  loin  de  là,  il  en  diffère  d'autant 
plus  qu'on  se  rapproche  davantage  du  moment  où  ses  premiers  plis  apparaissent. 
Il  résulte  de  ce  fait  une  conséquence  naturelle  ;  si  le  cerveau  humain  s'arrête  à 
quelque  étage  inférieur  de  son  développement,  il  a  dans  ce  degré  de  réduction 
des  caractères  propres  à  l'homme  (microcéphales). 

Gratiolet  résume  la  discussion  par  cette  proposition  finale  : 

K  A  toutes  les  époques  de  la  vie  fœtale  l'homme  est  homme  en  puissance,  des 
caractères  définis  le  distinguent  et  s'il  est  soumis  aux  lois  générales  qui  domi- 
nent le  développement  de  tous  les  mamifères,  il  a,  en  tant  qu'il  est  une  espèce 
distincte,  un  rang  de  privilèges  et  de  droits  qui  sont  son  partage  exclusif  !  » 

Ces  distinctions  sont  assurément  beaucoup  trop  absolues.  Pour  n'en  citer 
qu'une  preuve,  contrairement  à  l'assertion  de  Gratiolet,  la  scissure  parallèle 
temporale  commence  déjà  à  se  montrer  sur  le  fœtus  de  quatre  mois  et  demi  du 
laboratoire  de  M.  Broca,  ainsi  qu'il  a  été  dit  plus  haut.  Bien  d'autres  remarques 
pourraient  être  encore  présentées  à  ce  sujet,  pour  montrer  que  les  règles  sont 
encore  fort  difficiles  à  établir  en  pareille  matière.  Mais  cette  discussion  nous 
entraînerait  trop  loin,  et  ne  nous  amènerait  d'ailleurs  à  aucun  résultat  positif. 
Qu'il  nous  suffise  donc  d'avoir  formulé  nos  réserves;  l'avenir  seul  apportera 
la  lumière  dans  ces  questions  difficiles  et  encore  trop  peu  étudiées.  Déjà,  du 
reste,  certains  auteurs  n'ont  pas  hésité  à  attaquer  les  propositions  de  Gratiolet. 
C'est  ainsi  que  Richard  Wagner  dit  avoir  reconnu  une  analogie  bien  décidée 
entre  la  série  successive  des  phases  embryonnaires  et  les  degrés  de  développe- 
ment des  singes  les  plus  inférieurs  jusqu'aux  singes  supérieurs  anthropo- 
morphes. Il  y  a  pour  lui  une  ressemblance  très-marquée  entre  le  cerveau  presque 
lisse  du  cerveau  humain,  à  vingt  semaines  et  les  hémisphères  privés  de  plis  des 
ouistitis.  H  reconnaît  la  ressemblance  des  cerveaux  de  fœtus  humains  de  six  à 
sept  mois,  avec  un  grand  nombre  de  singes  supérieurs. 

^""  25 
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C.  Vogt  fait  observer  que  nul  observateur  n'a  encore  étudié  le  développe- 
ment des  embryons  nègres  du  cinquième  au  septième  mois  ;  ce  qui  est  vrai  pour 
notre  race  n'est  pas  nécessairement  vrai  pour  d'autres.  Une  simple  remarque  à  ce 
propos  :  Gratiolet  a  découvert  deux  rapports  de  la  plus  liante  importance,  entre 
l'inlcUigcnce  des  races  et  l'état  des  sutures  crâniennes  ;  en  premier  lieu,  dans  les 
races  supérieures,  les  sutures  crâniennes  se  referment  beaucoup  plus  tard  que 
dans  les  races  inférieures  ;  la  deuxième  découverte  est  relative  à  l'ordre  suivant 
lequel  s'effectue  l'oblitération  des  sutures  dans  les  diverses  régions  du  crâne  :  ces 
différences  sont  commandées,  dit  Gratiolet,  par  des  différences  con-élatives  dans 
le  développement  des  régions  fondamentales  du  cerveau.  Dans  les  races  inlé-  , 
rieures,  chez  les  individus  dégradés  de  la  race  blanche,  la  suture  fronto-parié- 
tale  se  soude  d'abord,  puis  le  pariéto-occipitale  ;  mais  dans  les  hommes  blancs 
normaux,  le  phis  souvent  l'inverse  a  lieu  et  l'ossification  de  l'occipito-pariétale, 
précède  la  frontale  ;  chez  les  premiers,  la  soudure  marche  d'avant  en  arrière,  et 
chez  les  seconds  d'arrière  en  avant. 

Les  groupes  de  circonvolutions  qui  doivent  prédominer  plus  tard  apparaissant 
les  premiers,  n'est-on  pas  en  droit  de  se  demander  avec  M.  Groniier,  en  présence 
de  cette  marche  inverse  dans  la  soudure  des  os  du  crâne,  si  les  plis  cérébraux 
suivront  également  un  ordre  différent  dans  leur  apparition  ?  C'est  à  l'observation 
qu'il  appartient  de  confirmer  cette  ingénieuse  liypothèse. 

§  IV.  Anatomic  comparée.  L'étudc  des  circonvolutions  dans  la  série  des 
■vertébrés  m'entraînerait  trop  en  dehors  du  cadre  naturel  de  ce  Dictionnaire  :  je 
ne  l'entreprendrai  donc  pas  ici.  Du  reste,  je  n'ai  pas  négligé  de  signaler,  chemin 
faisant,  dans  l'exposé  qui  précède,  quelques-unes  des  particularités  les  plus  inté- 
ressantes, au  point  de  vue  de  la  comparaison  des  plis  cérébraux  des  singes  avec 
ceux  de  l'homme.  Je  crois  devoir  me  borner  à  ces  indications  sommaires.  Pour 
les  lecteurs  qui  auraient  le  désir  d'entreprendre  des  recherches  sur  cet  intéres- 
sant sujet,  j'ai  pris  soin  de  placer  à  la  suite  de  cet  article  des  indications  biblio- 
graphiques étendues.  Cette  tâche  m'a  été  facile,  grâce  à  l'excellente  bibliographie 
annexée  à  l'ouvrage  de  Ecker,  par  son  savant  traducteur  anglais.  Je  n'ai  eu  que 
fort  peu  d'additions  à  y  faii'e. 

g  V.   Physiologie.      Voy.  EkCÉPIIALE. 

§  Yl.  Pathologie.  Voij.  Aphasie,  Cerveau,  Encéphale  (Pathologie),  Folie, 
Méninges,  Paralysie  générale.  Samuel  Pozzi. 

Bibliographie.  —  Anatomie  comparée,  en  général.  —  Garus.  Tabulée  anatomiam  compara- 
tivam  illustrantes.  Fol.  Lipsiœ,  1853,  pars  vin,  tab.  7,  et  Traité  anatoinique,  AtlaS;  pi.  XIX. 
—  Dareste.  Mémoire  sur  les  circonvolutions  du  cerveau  chez  les  mammifères.  In  Aiin.  se. 
nat.  Zool.,  4°  sér.,  t.  I,  p.  76.  —  Desmoulixs.  Anatomie  des  systèmes  nerveux  des  animaux 
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ClRCIJLATlOi^l.  Historique.  Les  anciens  médecins  de  la  Grèce  savaient 
que  le  sang  est  contenu  dans  un  système  de  tubes  membraneux.  Ils  connais-^ 
saient  la  saignée  qu'on  pratiquait  déjà  à  l'époque  de  la  guerre  de  Troie. 

Hippocrate  (460,  av.  J.-G.)  distinguait  les  veines  des  artères.  Suivant  lui, 
les  artères  ne  contenaient  que  de  l'air  ;  les  veines  seules  renfermaient  du  sang 
et  conduisaient  ce  liquide  aux  différentes  parties  du  corps.  Il  enseignait  de  plus 
que  le  cœur  est  un  organe  charnu  creusé  de  cavités. 

Aristote  (384,  av.  J.-C.)  montra,  le  premier,  que  le  cœur  communique  avec 
les  veines.  On  lui  doit  aussi  d'avoir  rapporté  le  phénomène  du  pouls  au  mouve- 
ment du  san?. 

Hérophile  fut  conduit  par  une  étude  comparative  des  battements  du  pouls 
et  de  ceux  du  cœur,  à  établir  leur  isochi'onisme. 

Erasistrate,  contemporain  d'Hérophile  et  petit-fils  d'Aristote  (304  av.  J.-C), 
découvrit  le  jeu  des  valvules  de  l'intérieur  du  cœur.  Il  entrevit  ainsi  la  circula» 
tion  dans  cet  organe;  mais  deux  erreurs  considérables  l'empê'chèrent  d'aller 
plus  loin.  La  première  de  ces  erreurs  consistait  à  croire  que  les  artères  ne 
contenaient  que  de  l'air,  la  seconde  que  les  veines  conduisaient  le  sang  aux 
diverses  parties  du  corps.  Pour  détruire  cette  double  erreur,  il  a  fallu  deux 
hommes  :  Galien  et  Césalpin. 

Galien  (131  ap.  J.-C.)  démontra,  par  des  vivisections,  que  les  artères  ne  sont 
pas  des  conduits  à  air.  Il  suffit,  en  effet,  d'ouvrir  une  artère  sur  un  animal 
vivant  pour  en  voir  sortir  du  sang  et  rien  que  du  sang.  11  ne  s'en  tint  pas  là 
et  distingua  deux  espèces  de  sang,  l'un  spiritueux  et  l'autre  veineux.  Le  pre- 
mier était  celui  des  artères  et  du  ventricule  gauche,  le  second  celui  des  veines 
et  du  cœur  droit. 

Suivant  Galien,  Vesprit  du  sang  spiritueux  se  formait  dans  le  ventricule- 
gauche,  et  il  fallait  une  partie  de  cet  esprit  au  sang  veineux  pour  qu'il  pût 
remplir  convenablement  ses  fonctions.  Partant  de  celte  idée,  et  pour  faciliter 
la  communication  entre  les  deux  espèces  de  sang,  l'illustre  médecin  de  Pergame 
imagina  les  porosités  de  la  cloison.  Il  désignait  ainsi  les  trous  qu'il  suppo- 
sait devoir  exister  dans  la  paroi  interventriculaire,  et  qui  étaient  destinés  à 
laisser  passer  l'esprit  de  l'un  à  l'autre  ventricule.  Ce  n'est  que  quatorze  siècles 
plus  tard,  que  Vésale  put  détruire  cette  erreur  de  Galien. 

Vésale  (1543)  montra  clairement  que  le  tissu  compacte  de  la  cloison  inter- 
ventriculaire ne  laisse  pas  passer  une  seule  goutte  de  sang  ;  mais  il  ne  tira 
aucune  conséquence  de  ce  fait, 

Servet  (1555)  se  basa  sur  l'imperméabilité  de  la  cloison  pour  affirmer  que  le 
sang  passe  du  côté  droit  dans  le  côté  gauche  du  cœur  par  la  voie  des  vais- 
seaux pulmonaires.  Jlalheureusement  il  développa  ses  vues  sur  la  petite  circu- 
lation dans  un  ouvrage  de  théologie  qui  lui  valut  la  haine  de  Calvin  et  le  fît 
brûler  vif. 

Colombo  de  Padoue  et  Césalpin  de  Pise  confirmèrent,  peu  de  temps  après 
Servet,  la  découverte  de  la  circulation  pulmonaire. 

Césalpin  (1595)  ne  borna  pas  ses  études  à  celle  de  la  circulation  pulmonaire. 
Il  est  le  premier  qui  ait  cherché  Texplication  du  gonflemement  qu'on  observe 
au-dessous  de  la  ligature,  dans  la  saignée.  En  formulant  le  trajet  centripète 
du  sang  dans  les  veines,  Césalpin  posait  les  premières  bases  de  la  découverte 
de  la  circulation  générale. 
Fabrice  d'Aquapendente  (1574)  aurait  pu  donner  la  preuve  anatomique  de 
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celle  circulation.  Il  découvrit  en  effet  les  valvules  des  veines,  mais  il  laissa  à  son 
élève  llarvey,  la  gloire  de  démontrer  leur  rôle. 

Guillaume  llarvey  ramena  la  question  sur  le  terrain  de  la  vivisection.  Il  uti- 
lisa la  résistance  vitale  des  reptiles  et  des  poissons  pour  observer  longuement  les 
mouvements  du  cœur  chez  ces  animaux.  En  liant  les  artères,  il  montra  que  le 
sana  s'accumulait  entre  la  ligature  et  le  cœur;  en  liant  les  veines  il  fit  voir  qu'il 
empêchait  le  retour  du  sang  dans  l'organe  central  de  la  circulation.  Ainsi  se 
trouva  démontré  le  passage  du  sang  des  veines  dans  le  cœur  et  du  cœur 
dans  les  artères.  Harvey  étudia  ensuite  le  rhythme  des  contractions  du  cœur. 
11  vit  que  les  deux  oreillettes  se  contractent  d'abord  simultanément,  puis  les 
deux  ventricules,  et  que  le  choc  du  cœur  correspond  à  la  systole  des  ventri- 
cules. II  démontra  que  la  contraction  des  oreillettes  vide  leur  contenu  dans 
les  ventricules  et  que  ceux-ci,  à  leur  tour,  chassent  dans  les  artères  le  sang 
qu'ils  viennent  de  recevoir.  Ce  n'est  pas  tout  encore.  Le  jeu  des  valvules  du 
cœur  est  déciit  avec  soin,  le  rôle  des  valvules  veineuses  est  expliqué,  la  petite 
circulation  est  nettement  séparée  de  la  grande,  l'ébauche  de  la  circulation  est 
faite,  le  mécanisme  en  est  compris. 

Harvey  fut  surtout  conduit  à  sa  grande  découverte  par  les  recheixhes  qu'il  entre- 
prit pour  savoir  la  quantité  de  sang  qui  traverse  le  cœiu-  et  les  poumons.  Une 
telle  quantité  ne  pouvait  être  fournie  exclusivement  par  l'élaboration  des  sucs 
digestifs,  et  il  était  difficile  d'admettre  que  les  artères  pussent  résister,  sans. 
se  rompre,  à  l'afflux  continuel  du  sang,  si  elles  n'étaient  pas  disposées 
pour  se  vider  au  fur  et  à  mesure  qu'elles  se  remplissaient.  Les  artères 
devaient  donc  se  continuer  avec  les  veines,  et  le  sang  se  mouvait  dans  un 
cercle. 

La  rigueur  du  raisonnement  d'Harvey  nous  entraîne  bien  loin  des  théories 
plus  ou  moins  bizarres  de  ses  prédécesseurs,  et  l'on  se  demande,  par  exemple, 
comment  Servet  a  pu  entrevoir  la  petite  circulation  avec  l'idée  que  les  artères 
devenaient  des  nerfs  à  leur  terminaison.  La  marche  qu'a  suivie  Harvey  pour 
arx'iver  à  la  découverte  de  la  circulation,  doit  être  regardée  comme  un  modèle 
de  raisonnement  expérimental.  Il  eut  à  lutter  toute  sa  vie  contre  de  nombreux 
contradicteurs,  et  il  mourut  en  1657,  près  de  trente  ans  après  la  publication 
de  ses  idées,  sans  avoir  pu  constater,  par  lui-même,  le  passage  direct  du  sang 
des  artères  dans  les  veines. 

Ce  spectacle  était  réservé  à  Malpighi  qui,  en  1661,  vit,  au  microscope,  la 
circulation  capillaire  sur  le  poumon  de  la  grenouille.  La  découverte  de  Malpighi 
mit  fin  à  tous  les  débats  qui  s'étaient  élevés  au  sujet  de  la  grande  vérité  éta- 
blie par  Harvey.  Descartes  n'avait  pas  attendu  cette  preuve  pour  proclamer  la 
circulation  du  sang.  Louis  XIV  fonda  en  1675,  au  Jardin  des  l'iantes,  une 
chaire  d'anatomie  qui  fut  occupée  par  Dionis  et  qui  était  instituée  spéciale- 
ment pour  la  propagation  de  la  découverte  d'Harvey. 

En  1668,  Leeuwenhoeck  répéta  l'expérience  de  Malpighi  sur  l'aile  membra- 
neuse de  la  chauve-souris  et  les  nageoires  de  différents  poissons. 

A  défaut  du  microscope,  les  injections  vasculaires  qu'on  commençait  à  pra- 
tiquer à  cette  époque  suffisaient  pour  démontrer  l'existence  des  capillaires. 
Ruisch,  Swammerdam,  Lieberkiihn,  etc.,  excellèrent  dans  l'art  des  injections. 
Or,  si  l'on  pousse  dans  les  artères  une  préparation  convenable,  elle  traverse  les 
capillaires  et  apparaît  dans  les  veines.  Il  y  a  donc  continuité  entre  les  voies  cen- 
trifuges et  les  voies  centripètes  ;  le  cœur  est  l'organe  d'impulsion,  l'agent 
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moteur;  les  artères,  les  capillaires  et  les  veines  sont  les  organes  de  distribution, 
les  agents  de  transport. 

Les  observateurs  ne  s'en  tinrent  pas  là.  Ils  remontèrent,  pour  ainsi  dire,  à  la 
source  du  phénomène  et  étudièrent  le  développement  de  l'appareil  circulatoire 
Galien  avait  déjà  parlé  de  la  structure  du  cœur  chez  le  fœtus.  11  avait  observé 
qu'avant  la  naissance,  les  oreillettes  communiquaient  par  un  large  trou  et 
qu'un  vaisseau  volumineux  reliait  l'aqrte  à  l'artère  pulmonaire.  Galion  voulut 
ensuite  s'élever  de  raïuitomic  à  la  physiologie,  mais  il  échoua  complètement. 
Il  crut  que  l'ouverture  interauriculaire  et  le  canal  de  communicalion  des  deux 
grandes  artères  facilitaient  l'arrivée  du  sang  aux  poumons.  C'était  le  contraire 
qui  était  vrai,  ainsi  qu'Harvey  l'a  dit  le  premier,  et  ainsi  que  l'ont  démontré 
plus  tard  les  expériences  de  Reid.  Nous  reviendrons,  à  la  fin  de  cet  article,  sur 
la  circulation  du  fœlus,  et  c'est  là  que  nous  donnerons  les  résultats  des  travaux 
modernes  sur  cette  question  importante. 

Harvey  et  ses  contemporains  laissèrent  après  eux  un  vaste  champ  à  explorer. 
L'auscultation  {voy.  ce  mot)  donna  naissance  à  une  série  de  recherches  qui 
devaient  aboutir  à  la  connaissance  exacte  des  mouvements  et  des  bruits  du 
cœur.  On  introduisit  dans  cet  organe  des  appareils  qui  traduisent  à  l'extérieur 
les  phénomènes  intimes  de  la  circulation.  Les  mouvements  du  cœur  furent  en- 
l'egistrés  par  l'organe  lui-même  et  sa  force  fut  mesurée  {voy.  Cahdiographe).  Les 
vaisseaux  lurent  interrogés  par  des  appareils  destinés  à  signaler  la  pression  et 
la  vitesse  du  sang  à  leur  intérieur.  Les  éléments  du  pouls  furent  déterminés 
graphiquement.  Le  calcul  a  été  employé  pour  résoudre  certaines  questions  d'hé- 
modynamique,  et  la  synthèse  expérimentale  enfin  a  pu  réaliser  des  appareils 
({ui  reproduisent,  avec  la  plus  grande  fidélité,  les  phénomènes  de  la  circulation 
du  sang.  Nous  ne  pouvons  donner  ici  qu'une  énumération  rapide  des  recherches 
•entreprises  par  les  successeurs  d'ilarvey.  Dans  un  instant,  nous  passerons  de 
l'histoire  à  la  réalité,  parcourant  pas  à  pas  la  route  où  nous  venons  de  planter 
quelques  jalons,  nous  arrêtant  pour  examiner  en  détail  ce  que  nous  venons 
d'embrasser  d'un  coup  d'œil  général. 

Vue  GÉiNÉRALE  SUR  LA  ciRCULATmN  DU  SANG.  Dcpuis  l'immortclle  découverte 
d'ilarvey,  on  appelle  circulation  le  mouvement  que  le  sang  exécute  à  travers 
l'organisme.  Ce  mouvement,  en  effet,  est  circulaire,  en  ce  sens  que  chaque  parti- 
cule de  la  masse  du  sang  qui  sort  d'une  cavité  du  cœur  reviendra  à  sou  point 
de  départ  après  un  trajet  plus  ou  moins  long.  Le  mouvement  est  l'essence  de  la 
fonction  que  nous  allons  étudier  ;  la  circulation  constitue  un  mouvement  d'une 
nature  spéciale  et  qui,  à  bien  des  égards,  diffère  de  ceux  qu'on  observe  dans 
l'appareil  locomoteur.  Au  lieu  d'un  squelette  solide  dont  les  difiérents  leviers 
sont  déplacés  en  sens  divers  par  des  muscles  tendus  d'un  os  à  un  autre,  nous 
allons  voir  un  liquide  contenu  dans  des  canaux  à  parois  contractiles  et  qui,  sous 
l'influence  de  muscles  annulaires,  sera  poussé  d'un  mouvement  continu,  dans 
xuie  direction  constante  que  commande  unsystèmede  valvules  ou  soupapes.  C'est 
ainsi  que  dans  les  appareils  hydrauliques,  on  voit  les  pompes  imprimer  un  mou- 
vement toujours  de  même  sens  au  liquide  qu'elles  font  circuler  dans  les  conduits. 

Le  mot  circulation  a  été  détourné  de  sa  signification  primitive  ;  on  l'a  appliqué 
aux  mouvements  des  différents  liquides  de  l'organisme,  au  cours  de  la  lymphe 
et  du  chyle  {voy.  ces  mots)  qui  ne  présentent  pourtant  pas  un  trajet  circulaire; 
d'ailleurs  le  fluide  sanguin  lui-même  ne  se  meut  pas  circulairement  chez  tous  les 
animaux. 
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En  pliysiologie  végclalc,  on  appelle  circulation  le  mouvement  de  la  sève. 
Enfin,  les  physiologistes  qui  ont  suivi  les  modifications  de  la  matière,  qui  l'ont 
vue,  empruntée  au  règne  minéral,  passer  dans  les  végétaux  puis  dans  les  ani- 
maux et  revenir  enfin  au  règne  minéral  dont  elle  était  partie,  ont  appelé  circu- 
lation ce  mouvement  perpétuel  de  la  matière.  L'objet  de  cet  article  est  seulement 
de  décrire  la  circulation  du  sang. 

La  circulation  a  pour  but  de  distribuer  le  sang  ou  liquide  nourricier  à  toutes 
les  parties  de  l'organisme  et  de  fournir  les  matériaux  nécesssaires  à  l'accomplis- 
sement des  fonctions  de  la  vie  ;  mais  cette  circulation  ne  s'accomplit  pas 
toujours  de  la  même  manière,  et  l'appareil  circulatoire  varie  beaucoup  dans  la 
série  des  êtres. 

Tout  au  bas  de  l'échelle  zoologique,  on  trouve  des  animaux  constitués  unique- 
ment par  un  parenchyme  qui,  pour  se  nourrir,  absorbe  les  fluides  ambiants. 
Chez  d'autres,  d'un  ordre  plus  élevé,  on  voit  une  cavité  digcstive  dans  laquelle 
s'agitent  des  cils  vibratiles  qui  sont  les  agents  moteurs  du  liquide  nourricier.  Ce 
liquide  est  ensuite  absorbé  par  le  parenchyme.  Ainsi,  le  même  appareil  et  le 
même  fluide  servent  à  l'accomplissement  des  phénomènes  de  la  circulation  et  de 
la  digestion. 

Un  peu  plus  haut  dans  la  série,  l'appareil  irrigatoire  n'est  plus  constitué 
uniquement  par  le  tube  digestif,  mais  par  un  système  de  cavités  qui  ne  commu- 
nique pas  directement  avec  le  dehors.  Dans  ces  cavités,  auxquelles  Milne-Edwards 
a  donné  le  nom  de  lacunes,  la  circulation  se  fait,  non  plus  à  l'aide  des  seuls 
liquides  alimentaires,  mais  au  moyen  d'un  fluide  spécial  qui  porte  le  nom  de 
sang.  Bientôt  on  ne  tarde  pas  à  voiries  cavités  de  distribution  empruntées  aux 
parties  voisines  faire  place,  dans  une  certaine  étendue,  à  de  véritables  canaux 
indépendants  qui  prennent  le  nom  de  vaisseaux.  En  même  temps  apparaît  un  ■ 
agent  moteur  spécial  qui  détermine  le  courant  circulatoire.  Tantôt  c'est  un 
segment  du  canal  conducteur  qui  se  renfle  et  devient  contractile,  tantôt  c'est  un 
corps  spécial  qui  se  montre  sur  le  trajet  des  vaisseaux..  Ce  corps,  à  parois  con- 
tractiles, qui  communique  avec  les  canaux  d'irrigation,  qui  se  remplit  et  se  vide 
de  sang,  c'est  le  cœur. 

Chez  les  invertébrés,  ce  n'est  que  dans  les  annélides  qu'on  voit  la  circulatiozi 
lacunaire  se  séparer  nettement  de  la  circulation  vasculaire.  Ces  animaux  présen- 
tent en  effet  deux  appareils  d'irrigation  :  [°  le  système  cavitaire  général  et  ses 
annexes  où  se  trouve  un  liquide  séro-sanguin  ;  2°  le  système  vasculaire  où  circule 
le  sang  proprement  dit.  Ces  deux  appareils  ne  communiquent  pas  entre  eux. 

Un  animal  fort  singulier,  VAniphioxus,  qui  est  le  l'epi'ésentant  le  plus  dégradé 
de  la  classe  des  poissons,  montre,  dans  son  appareil  circulatoire,  le  passage  du 
groupe  des  invertébrés  à  celui  des  vertébrés.  Chez  cet  animal,  le  cœur  manque  et 
le  sang  est  mis  en  mouvement  par  les  parois  des  vaisseaux  qui,  sur  beaucoup  de 
points,  se  dilatent  et  deviennent  contractiles.  11  y  a,  comme  on  le  voit,  une 
grande  analogie  entre  la  circulation  de  ce  vertébré  et  celle  des  annélides.  Chez 
tous  les  autres  vertébrés,  l'appareil  de  la  circulation  du  sang  se  compose  d'un 
organe  d'impulsion  (le  cœur),  et  de  canaux  ramifiés  (les  vaisseaux)  ;  ceux-ci  sont 
de  trois  sortes  :  les  artères,  les  veines  et  les  capillaires  {voy.  ces  mots). 

Par  sa  contraction,  le  cœur  pousse  le  sang  dans  les  artères,  et  celles-ci  le 
conduisent  dans  toutes  les  parties  du  corps.  Le  sang  revient  au  cœur  par  les 
veines  après  avoir  traversé  les  capillaires.  Ces  derniers  rampent  dans  la  trame 
4es  organes  où   ils  établissent  la    communication  des  artèi-es   avec  les  veines. 
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C'est  dans  le  système  capillaire  que  le  sang  se  trouve  en  rapport  intime  avec  les 
tissus.  En  effet,  les  parois  des  vaisseaux  capillaires  sont  très-iuinceset  dépourvues 
de  la  plupart  des  tuniques  que  nous  aurons  à  signaler  plus  tard  dans  les  vaisseaux 
artériels  et  veineux. 

Eu  même  temps  que  la  division  du  travail  s'établit  dans  l'appareil  de  la  circu- 
lation, un  autre  appareil,  celui  de  la  respiration,  se  développe  en  suivant,  pour 
ainsi  dire,  une  évolution  parallèle  {Voy.  Poumons,  Respiration). 

Circulation  du  sang  chez  les  vertébrés.  Dans  l'embranchement  des  ver- 
tébrés, le  système  lacunaire  disparaît  pour  faire  place  au  système  vasculaire  qui 
atteint  chez  ces  animaux  son  plus  grand  degré  de  perfection. 

Chez  les  invertébrés,  le  cœur,  lorsqu'il 
existe,  est  toujours  artériel  et  chargé  d'en- 
voyer aux  différents  organes  le  sang  révivifié 
qu'il  reçoit. 

Chez  les  vertébrés,  le  cœur  est,  avant  tout^ 
veineux  et  a  pour  mission  de  chasser  le  fluide 
sanguin  qui  a  servi  à  la  nutrition  [sang  vei- 
neux, sang  noir),  du  côté  de  l'appareil  res- 
piratoire. Ce  n'est  qu'en  se  perfectionnant 
que  le  cœur  veineux  se  complique  d'un  cœur 
annexe  ou  artériel  qui  a  pour  but  de  pousser 
vers  les  organes  le  sang  qui  vient  d'être  révi- 
vilié  par  la  respiration  (sang  artériel,  sang 
rouge).  Ce  cœur  n'existe  pas  chez  les  poissons 
et  il  apparaît,   pour  la  première  fois,  chez 
quelques  reptiles.  Les  batraciens,  au  point  de 
vue  de  la  circulation,  forment  pour  ainsi  dire 
le  trait  d'union  entre  les  deux  classes  précé- 
dentes. Chez  eux,  en  effet,  le  cœur  se  com- 
pose de  trois  cavités  dont  deux  oreillettes  et 
un  ventricule.   Les  deux  premières   cavités 
sont,  l'une  artérielle  et  l'autre  veineuse;  la 
troisième  reçoit  le  mélange  des  deux  sangs. 
On  pourrait  dire  que  chez  ces  animaux,  le 
cœur  est  artérioso-veineux.  Chez  les  oiseaux 
et  les  mammifères,  il  y  a  deux  cœurs  séparés 
et  distincts  composés  chacun  d'une  oreillette 
et  d'un  ventricule.  L'un  de  ces  cœurs  est 
veineux  et  l'autre  est  artériel. 

A  ne  considérer  que  l'appareil  circulatoire, 
on  voit  que  les  poissons  sont  caractérisés  par 
un  cœur  unique  et  veineux,  les  batraciens  et 
certains  reptiles  par  un  cœur  plus  complexe 
et  artérioso-veineux,  les  oiseaux  et  les  mam- 
mifères enfin  par  un  cœur  double  dont  l'une 
des  moitiés  est  artérielle  et  l'autre  veineuse.  Chez  ces  derniers,  le  cœur  veineux 
reçoit  le  sang  des  organes  et  l'envoie  aux  poumons,  tandis  que  le  cœur  artériel 
reçoit  le  sang  des  poumons  et  l'envoie  aux  autres  organes.  Il  y  a  donc  ici  deux 
circulations,  l'une  destinée  aux  poumons  et  l'autre  aux  organes.  La  première  a 


Fig.  1. —  Appareil  circulatoire  du  poisson, 
1,  Artère  branchiale;  2,  bulbe  artériel; 
5,  ventricule;  4,  oreillette;  S,  sinus  de 
Cuvier;  6,  foie  et  veine  porte  ;  7,  intestin; 
8,  veine  cave;  9,  vaisseaux  branchiaux; 
10,  aorte;  11,  rein;  12  aorte. 
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reçu  le  nom  de  circulation  ptilmonaire  ou  de  velite  circulation  ;  on  désigne 
l'autre  sous  celui  de  grande  circulation. 

A.  Appareil  cincuLAToir.E  des  poissons.  Dans  la  classe  des  poissons,  les  vei- 
nes qui  apportent  le  sang  des  différentes  parties  du  corps  débouchent  dans 
un  grand  réservoir  veineux  appelé  sinus  de  Cuvier  ou  sinus  précardiaque 
{voij,  fig.  1).  Ce  sinus  comrauniqtie  avec  l'oreillette  au  moyen  d'un  orifice 
souvent  muni  de  valvules  destinées  à  empêcher  le  retour  du  sang.  L'oreillette 
est  séparée  du  ventricule  par  une  ouverture  également  garnie  de  valvules  en 
nombre  variable  suivant  les  espèces.  Le  ventricule  est  suivi  d'une  poche  plutôt 
élastique  que  musculaire  qu'on  appelle  le  bulbe  artériel  et  qui  offre  à  sa  partie 
postérieure  des  valvules  agissant  comme  les  précédentes. 

Chez  certains  poissons,  le  bulbe  présente  aussi  desreplisvalvulaires  à  sa  partie 
antérieure  et  quelquefois  même  sur  toute  la  longueur  de  son  trajet.  Du  bulbe  se 
détache  un  tronc  rameux  ou  artère  branchiale  destiné  à  fournir  les  artérioles  et 
les  capillaires  des  feuillets  branchiaux.  Chaque  lamelle  branchiale  donne  ensuite 
naissance  à  un  vaisseau 
récurrent  ou  veine  bran- 
chiale qui,  par  sa  réunion 
avec  ses  analogues,  forme 
les  racines  de  Vartère  dor- 
sale ou  aorte,  chargée  de 
porter  le  sang  artériel  dans 
tous  les  organes.  Celte  aorte 
dorsale  occupe  la  ligne  mé- 
diane et  s'étend  sur  toute 

la  longueur   du   COrns  ■     le  ^'°'  ^'  —  Schéma  de  la  circulation  chez  les  poissons. 

nhlS  souvent     elle  offre  des         ^'  ^'''■^''^   dorsale;    B,   branchies;   C,  capillaires    généraux; 
piUS  SOUVeni,^  tue  OUlC  UCS  0^  oreilletle;  V,  ventricule. 

battcmentstrès-manifestes. 

L'appareil  de  la  circulation  veineuse  peut,  chez  les  poissons,  se  décomposer 
en  trois  systèmes  principaux  :  1°  le  système  de  la  veine  porte  hépatique;  2"  le 
système  de  la  veine  porte  i-énale;  3"  le  système  veineux  rachidien  appartenant 
essentiellement  aux  muscles  et  aux  autres  organes  de  la  vie  de  relation.  Le  pre- 
mier système  correspond  aux  veines  du  canal  digestif,  de  la  rate,  des  organes 
génitaux  et  de  la  vessie  natatoire.  Il  est  l'analogue  du  système  porte  que  nous 
aurons  à  étudier  plus  tard  chez  les  mammifères.  Le  deuxième,  découvert  par 
Jacobson,  répond  aux  veines  de  la  partie  postérieure  du  corps  qui  traversent  la 
substance  des  reins,  à  la  manière  de  la  veine  porte  dans  le  foie,  avant  d'arriver 
à  la  veine  cave  postérieure.  Le  troisième  système  enfin  communique,  chez  divers 
poissons,  avec  des  réservoirs  veineux  qui  sont  situés  à  la  partie  supérieui-e  de  la 
cavité  viscérale  et  qui  sont  connus  sous  le  nom  de  sinus  de  Monro. 

Terminons  en  signalant,  chez  les  poissons,  l'apparition  des  vaisseaux  lympha- 
tiques et  celle  des  valvules  dans  le  système  veineux. 

On  n'a  qu'à  jeter  les  yeux  sur  le  schéma  représenté  par  la  figure  2  pour  com- 
prendre le  mécanisme  de  la  circulation  des  poissons. 

B.  Appareil  circulatoire  des  batraciens.  Comme  les  hatraciens  respirent 
d'abord  par  des  branchies,  et  que  plus  tard  ils  sont  pourvus  de  poumons,  on 
doit  s'attendre  à  voir  cette  modification  de  l'appareil  respiratoire  correspondre  à 
une  disposition  nouvelle  de  l'appareil  circulatoire.  C'est  en  effet  ce  qui  arrive, 
et  la  circulation  des  batraciens  qui,  dans  le  jeune  âge,  rappelle  celle  des  pois- 
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sons,  se  rapproche,  à  l'âge  adulte,  de  celle  des  reptiles.  Pour  opérer  cetfe  trans- 
formation, la  nature  produit  simplement  une  dérivation  dans  le  cours  du  sang. 
Étant  donnés  deux  organes  inégalement  développés,  l'un  transitoire  et  d'abord 
très-important,  l'autre  appelé  à  le  remplacer  et  d'abord  rudimenlaire,  c'est 
pour  ainsi  dire  aux  dépens  du  premier  que  se  développera  le  second.  A  mesure 
en  effet  que  la  vascularisation  de  l'organe  temporaire  diminue,  celle  de  l'organe 
tléfinitif  augmente.  Si  le  tronc  sanguin  du  premier  donnait  une  branche  au 
second,  cette  branche  ne  tarde  pas  à  devenir  le  tronc  principal,  et  le  courant 
change  de  lit. 

C'est  par  ce  procédé  que  s'effectue  la  transformation  de  l'appareil  circulatoire 
chez  les  batraciens,  et  ce  n'est  pas  sans  raison  que  nous  insistons  sur  ce  point 
particulier  d'anatomie  comparée.  Nous  verrons  eu  effet,  que  la  nature  opère  de 
la  même  manière  pour  amener,  chez  le  fœtus  humain,  la  forme  définitive  de  l'ap- 
pareil circulatoire.  C'est  également  à  la  dérivation  du  courant  sanguin  et  au 
développement  des  vaisseaux  collatéraux  qu'il  faut  attribuer  le  rétablissement  de 
la  circulation  et  la  persistance  de  la  vitalité  dans  un  membre  dont  on  a  lié  l'ar- 
tèi'e  principale  pour  une  cause  pathologique,  un  anévrysme  par  exemple.  Les 
expériences  faites  sur  les  animaux  ne  laissent  aucun  doute  à  cet  égard. 

Le  cœur  des  batraciens  se  compose  de  trois  caviîés  contractiles  correspondant 
à  l'oreillette,  au  ventricule  et  au  bulbe  artériel  des  poissons.  Au  moment  de  la 
respiration  branchiale,  la  cavité  auriculaire  est  simple  ;  mais  quand  apparaissent 
les  poumons,  elle  se  divise  en  deux  loges  par  une  cloison  verticale.  U  y  a  alors 
deux  oreillettes,  l'une  à  droite,  qui  reçoit  le  sang  veineux  des  diverses  parties 
du  corps,  et  l'autre  à  gauche,  dans  laquelle  se  déverse  le  sang  qui  arrive  des 
poumons.  Ces  deux  oreillettes  s'ouvrent  dans  le  ventricule  unique,  par  le  moyen 
d'un  ou  de  deux  orifices  très-voisins  l'un  de  l'autre  et  garnis  de  valvules.  Il  y  a 
donc  mélange  des  deux  sangs  dans  le  ventricule. 


'^■f>      i  a  a.v  c  a.l/i 

Fig.  3.  —  Circulation  branchiale  des  batraciens  (Exemple  pris  sur  le  têtard  de  la  salamandre). 
a,  artère  qui  part  du  ventricule  et  se  divise  en  six  branches  (a,b),  ou  artères  branchiales;  6r,  les 
branchies  où  se  distribuent  les  artères  et  les  veines  branchiales  (v,  h)  ;  c,  vaisseau  résultant  de  la 
réunion  des  deux  dernières  veines  branchiales;  il  se  réunit  à  son  symétrique  pour  former  l'aoïte  ven- 
trale (av):  la  veine  branchiale  de  la  première  paire  de  branchies  fournit  le  sang  à  la  tète  (t,  t)  ;  ap, 
artères  pulmonaires  ruJimentaires;  1,  2,  3,  petites  branches  anastomoliques  capillaires  réunissant,  dans 
chaque  branchie,  l'artère  et  la  veine  branchiales. 

Quand  l'animal  ne  respire  que  par  des  branchies,  le  sang,  après  s'être  distri- 
bué à  ces  organes,  est  ramené  dans  une  artère  dorsale  qui  l'envoie  aux  différentes 
parties  du  corps.  Mais  bientôt,  eu  même  temps  que  les  poumons  se  développent, 
chaque  artère  branchiale  subit  le  siège  de  la  dérivation  sanguine  à  laquelle  nous 
avons  fait  allusion  plus  haut. 

A  l'époque  de  la  circulation  branchiale,  une  branche  anastomotique  capillaire 
réunissait,  à  la  base  des  branchies,  l'artère  et  la  veine  qui  s'y  distribuaient.  A 
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l'époque  de  la  circulation  pulmonaire,  ces  anaslomoscs  se  sont  développées  en 
véritables  canaux  de  traverse  que  le  sang  parcotui,  au  lieu  de  faire  le  tour  des 
bi-anchies,  pour  revenir  à  l'artère  dorsale.  Les  vaisseaux  branchiaux,  abandonnés 
par  le  liquide  nourricier,  s'atrophient,  et  ce  sont  les  branches  pulmonaires  (qui 
étaient  au  début  des  rameaux  insignifiants  des  artères  branchiales)  qui  s'accrois- 
sent, comme  si  elles  bénéficiaient  du  sang  dont  sont  maintenani  privées  les  bran- 
chies. Souvent  même  les  artères  pulmonaires,  ainsi  que  cela  se  voit  chez  le 

B 


Fig.  4.  —  ricprcseiitant  encore  les  mêmes  parties  que  la  figure  préccJcnte. 

A,  (^■poqiie  de  transition  où  les  branchies  perdent  de  leur  importance  et  oij  les  poumons  se  déve- 
loppent; 13,  établissement  délinitif  de  la  respiration  pulmonaire;  a.p,  artère  pulmonaire. 


crapaud  et  la  grenouille,  se  divisent  en  deux  branches  dont  l'une  se  rend  au 
poumon  et  l'autre  se  ramifie  dans  la  peau  pour  y  soumettre  le  sang  à  l'influence 
de  l'air  atmosphérique.  Cette  disposition  anatomique  permet  de  comprendre 
comment  une  grenouille  peut  résister  à  l'arrachement  de  ses  poumons.  La  peau 
devient  alors  le  siège  de  l'hématose. 

Le  système  artériel  des  batraciens  n'offre  de  particulier  à  considérer  qu'une 
double  crosse  aortique  dont  une  partie  est  consti- 
tuée parles  anastomoses  de  la  base  des  branchies. 
Ces  deux  crosses   se    réunissent  en   arrière  du 
cœur  pour  former  l'aorte  ventrale. 

I  e  système  veineux  des  batraciens  rappelle 
celui  des  poissons  et  offre,  comme  lui,  une  veine 
porte  rénale  ;  mais  mie  particularité  ramarquable 
consiste  dans  les  battements  rhythmiques  que 
présentent  plusieurs  gros  troncs  veineux.  Ces 
battements  sont  faciles  à  observer,  chez  la  gre- 
nouille, dans  les  veines  caves,  les  veines  pulmo- 
naires, les  veines  iliaques  et  les  veines  axillaires. 

Le  schéma  de.  la  figure  5  a  pour  but  de  faire 
comprendre  le  mécanisme  de  la  ciixulation  chez 
les  batraciens  à  l'état  parfait. 

C.  Appareil  ciRCULATOir.E  des  reptiles.  Le 
cœur  des  reptiles  a  toujours  au  moins  trois  ca- 
vités formant  deux  oreillettes  et  un  ventricule,  ainsi  que  cela  est  représente 


Fig.  5.  —  Schéma    ile    la    circulation 
chez  les  batraciens  à  l'état  paifait. 
C,  capillaires  généraux  ;  P,  poumon; 

0,  o',    oreillettes    gauche    et   droite  ; 

V,  ventricule  unique. 
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sur  la  figure  6  qui  a  trait  à  la  circulation  du  lézard.  D'une  manière  générale, 
on  peut  dire  que,  chez  ces  animaux,  l'appareil  circulatoire  offre,  dans  tous  les 
cas,  un  mélange  des  deux  sangs,  soit  eu  dedans,  soit  en  dehors  du  cœur. 

La  circulation  des  reptiles,  pour  être  bien  comprise,  doit  être  étudiée  séparé- 
ment chez  les  chéloniens,  les  ophidiens,  les  sauriens  ordinaires  et  les  crocodiliens. 

i"  Chéloniens.  Le  cœur  des 
tortues  se  compose  de  deux  oreil- 
lettes séparées  chacune  d'un  ven- 
tricule unique  par  une  valvule 
quadrilatère.  Ce  ventricule  offre 
12  une  particularité  intéressante.  On 
trouve  dans  son  intérieur  des  co- 
_„.^3   lonnes  musculaires  ou  faisceaux 

■"" *.  14   charnus  qui,  par  leur  union,  le 

divisent  en  deux  cavités  secon- 
daires, considérées  à  tort  comme 
des  ventricules  distincts  par  beau- 
coup de  zoologistes,  et  auxquelles 
Milne-Edwards  a  donné  le  nom 
de  loges.  L'une  de  ces  loges,  si- 
tuée à  droite,  est  la  loge  veineuse  ; 
l'autre,  située  à  gauche,  est  la 
loge  artérielle.  Chacune  d'elles 
communique  avec  l'oreillette  qui 
lui  est  superposée  ;  mais,  tandis 
que  la  loge  gauche  n'est  percée 
d'aucun  orifice  artériel,  la  loge 


Fig:.  6.  —  Appareil  circulatoire  d'un  lézard. 


1,  Crosses  de  l'aorte;  2,  oreillette  gauche;  3,  veine  cave 
supérieure;  4,  aorle;  5.  artère  pulmonaire;  6,  veine  cave 
inférieure;  7,  foie  et  veine  porte;  8,  rein  ;  9,  aorte  ventrale; 
10,  artère  carotide;  11,  crosses  de  l'aorte;  12,  oreillette 
droite;  13,  ventricule;  14,  veine  pulmonaire;  15,  artère 
brachiale;  16,  artère  pulmonaire;  17,  poumon;  18,  esto- 
mac; 19,  veine  porte;  20,  intestin. 


Fig.  7.  —  Schéma  de  la  circulation 

chez  les  reptiles. 

C,  capillaires  généraux;  P,  poumon, 

0,  o',  oreilcttes  gauche  et  droite  ;  L,  L', 

loges  gauche  et  droite  du  ventricule, 

séparées  par  une  cloison  incomplète. 


droite,  au  contraire,  en  présente  trois  dont  un  pulmonaire  et  les  deux  autres 
aortiques.  Ces  derniers  correspondent  aux  ci'osses  de  l'aorte  qui,  chez  les 
tortues,  sont  au  nombre  de  deux  et  se  réunissent  en  arrière  du  cœur,  pour 
former  l'aorte  ventrale. 
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La  présence  des  loges  vcntrlculaires  établit  une  différence  entre  la  circulation 
•des  cliéloiiiens  et  celle  des  batraciens,  au  double  point  de  vue  de  l'analoniie  et  de 
la  physiologie.  Brùcke  a  parfaitement  observé  que  le  ventricule  de  la  tortue  ne  se 
contracte  pas  d'une  manière  synergique  dans  toutes  ses  parties.  La  loge  veineuse 
se  contracte  d'abord  et  lance  le  sang  qu'elle  contient  vers  les  trois  orifices  du 
ventricule,  mais  ce  sang  ne  se  répartit  pas  également  entre  eux.  Il  existe  en  effet, 
à  l'intérieur  du  ventricule,  une  éminence  ostéo-musculaire  ou  tubercule  de 
Bojanns  qui  s'oppose  au  passage  du  sang  de  la  loge  veineuse  par  les  orifices 
aorliqucs,  favorisant  ainsi  son  introduction  dans  l'artère  pulmonaii'e.  Celle-ci 
offre  à  son  origine  un  anneau  de  fibres  charnues  qui  lui  permet  de  rétrécir  son 
■orifice,  mie  fois  que  les  voies  pulmonaires  sont  gorgées  de  sang.  C'est  à  ce  mo- 
ment, qui  correspond  au  milieu  de  la  contraction  de  la  loge  veineuse,  que  la 
lo"e  artérielle  commence  à  expulser  sou  contenu.  Les  seuls  orifices  aortiques 
sont  béants  pour  le  recevoir,  et  c'est  le  sang  artériel  de  la  loge  gauche,  mélangé 
à  une  très-petite  quantité  de  sang  veineux  provenant  de  la  loge  droite,  qui  va 
alimenter  les  vaisseaux  de  la  grande  circulation. 

2°  Ophidiens.  Le  ventricule  du  cœur,  chez  les  ophidiens,  est  divisé  en  deux 
loges  principales  par  une  cloison  charnue  incomplète.  Ces  deux  loges  sont  iné- 
gales. L'une,  gauclie  ou  artérielle,  est  petite  et  indivise  ;  l'autre,  droite  ou  vei- 
neuse, est  vaste  et  partagée  en  deux  compartiments  secondaires,  un  supérieur 
et  un  inférieur.  Aucun  orifice  artériel  ne  s'ouvre  dans  la  loge  gauche,  et  il  y 
en  a  trois  dans  la  loge  droite,  comme  chez  les  chéloniens.  Seulement  ici  ces  trois 
orifices  sont  :  l'un,  pulmonaire  situé  dans  le  compartiment  inférieur  appelé  pour 
cela  vestibule  pulmonaire  ;  les  autres,  aortiques  percés  dans  le  compartiment 
supérieur  ou  vestibule  aortique.  De  plus,  c'est  dans  ce  dernier  vestibule  que 
s'ouvre  le  pertuis  de  la  cloison  intervcntriculaire.  II  résulte  de  cette  disposition 
anatomique  que  le  sang  veineux  passe  seul  dans  l'artère  pulmonaire,  tandis  que 
ie  système  aortique  reçoit  le  mélange  du  sang  artériel  et  du  sang  veineux  contenu 
<lans  le  vestibule  aortique. 

3°  Sauriens  ordinaires.  Chez  la  plupart  des  sauriens,  comme  les  lézards,  les 
•varans,  etc.,  on  trouve,  pour  le  cœur,  une  disposition  analogue  à  celle  que  nous 
venons  d'étudier  en  dernier  lieu.  Le  ventricule  est  divisé  en  deux  loges  par  une 
cloison  incomplète;  mais,  tandis  que  le  sang  veineux  est  chassé  de  préférence 
vers  l'orifice  pulmonaire,  le  sang  artériel,  au  contraire,  passe  presque  en  tota- 
lité par  les  orifices  aortiques.  Chez  les  iguanes,  bien  que  la  cloison  ventricu- 
culaire  soit  aussi  incomplète,  on  peut  dire  néanmoins  qu'il  y  a  deux  ventricules. 
En  clfct,  chacune  des  loges  ventriculairës  communique,  d'une  part  avec  l'oreil- 
lette correspondante,  et,  d'autre  part  avec  le  système  artériel.  C'est  ainsi  que  la 
loge  artéricuse  donne  naissance  à  la  crosse  aortique  gauche,  pendant  que  la  loge 
veineuse  présente  l'orifice  de  l'artère  pulmonaire  et  celui  de  la  crosse  aortique 
droite.  Il  y  a  donc  ici  un  progrès  accompli.  Le  sang  artériel,  chez  les  iguanes, 
.n'est  pas  obligé  de  sortir  de  la  cavité  qui  le  contient  pour  en  traverser  une 
autre  et  passer  dans  l'aorte. 
I  A"  Crocodiliens.  Ici  les  deux  ventricules  sont  distincts  et  séparés,  comme 
les  oreillettes,  par  une  cloison  imperméable.  Le  mélange  du  sang  artériel  et  du 
sang  veineux  ne  se  fait  plus  dans  le  cœur,  mais  en  deliors  de  cet  organe  et 
s'effectue  de  la  manière  suivante.  Les  deux  aortes  naissant,  l'une  du  ventricule 
gauche,  et  l'autre  du  ventricule  droit  se  croisent  à  leur  origine  et  la  cloison 
^ui  les  sépare  en  ce  point  ne  descend  pas  jusqu'à  leur  embouchure  dans  les  veu- 
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tricules.  Il  en  résulte  un  Irou  qui  fait  communiquer,  à  la  sortie  du  cœur,  les  deux 
crosses  de  l'aorte.  Ce  trou  est  désigné  par  les  anatomistes  sous  le  nom  depertuis 

de  Panizza.  Une  autre  communication  a  lieu 
plus  loin,  par  le  fait  de  l'anastomose  des  deux 
crosses  de  l'aorte.  La  crosse  aortique  droite  est 
encore  appelée  quelquefois  canal  artériel  pour 
rappeler  l'analogie  qui  existe  entre  ce  conduit 
et  celui  qui,  chez  le  fœtus  humain,  relie  l'ar- 
tère pulmonaire  à  l'aorte.  Or,  le  canal  artériel 
chez  les  crocodiliens,  ne  rencontre  l'aorte  qu'a- 
près que  celle-ci  a  fourni  les  troncs  chargés 
de  distribuer  le  sang  à  la  tète  et  aux  membres 
antérieurs.  Ces  parties  reçoivent  donc  du  saii"- 
artériel  mé-langé  d'une  très-petite  quantité  de 
sang  veineux  qui  s'est  introduit  par  le  trou  de 
Panizza.  Le  reste  du  corps  est  alimenté  par  uu 


Fift.  8.  —  Cnrur  du  crocodile. 


a,  aorte;  a.p,  arlùie  pulmonaire;  c.a 
mal  artériel  ;  o,  o',  oreillettes  j 
'  droite;  v,  v',  ventricules  gauche 


canal  artériel  ;  o,  o\  oreillettes  gauche  et  mélange  de  ce   saug  déjà  mélangé   avec  celui 

et  droit.         ,        ,        ,  i       i  '   •   i   j  i? 


qu'amène  le  canal  artériel  dans  l'aorte. 
Pour  terminer  cette  histoire  rapide  de  la  circulation  chez  les  reptiles,  disons 
encore  que  l'artère  pulmonaire  n'est  plus,  comme  chez  les  batraciens,  une  simple 
branche  de  l'aorte  {voy.  fig.  6  et  7).  Elle  naît  de  la  loge  veineuse  du  ventricule 
imiquc  ou  du  ventricule  droit  par  un  orifice  distinct.  Enfin,  le  système  veineux 
des  reptiles  ressemble  beaucoup  à  celui  des  batraciens,  sauf  que  le  système  de  la 
veine  porte  rénale  perd,  chez  les  premiers,  beaucoup  de  son  importance. 
D.  Appareil  circulatoire  des  oiseaux.     Nous  voici  arrivés  à  l'instant  où   les 

deux  circulations  vont  se  séparer  l'une  de  l'antre, 
et  où  il  n'y  aura  plus  mélange  des  deux  espèces  de 
sang.  Chez  l'oiseau,  le  cœur  a  quatre  cavités,  et  le 
ventricule  droit  est  exclusivement  réservé  au  service 
de  la  circulation  pulmonaire,  contrairement  à  ce  qui 
se  passe  chez  tous  les  vertébrés  à  sang  froid.  Le- 
canal  artériel  s'oblitère  à  la  naissance,  et  il  y  a,  en 
,  111%'/  W     ^'^^''*'-'''-'1^^2  l'oiseau,  deux  cœurs  accolés  et  distincts, 

f  ^^f    II     de  chacun  desquels  émane  un  tronc  artériel  unique. 

Celui  qui  part  du  ventricule  gauche  charrie  toujours- 
du  sang  rouge  et  l'autre  toujours  du  sang  noir. 

Le    système   artériel  n'offre    de  particulier  que 

l'aorte  unique  et  le  système  veineux  se  distingue  de- 

celui  des  reptiles  par  la  réduction  considérable  que 

subit  la  veine  porte  rénale.  Constituée  par  les  veines 

f.       11  •        ■  •         n  fiui  arrivent  de  la  résion  anale,    elle  frnvprsp  1» 

C,  capillairns  généraux  ;  P,  pou-    ^  .      *^o"-"'    «naïc,     cm,    iitucibc    ici 

mon;  o,  o',  oreiUctics  gaiiciie  et  substauce  des  reins  sans  lui  fournir  de  branches- 
droite;  V,  v',  ventiiculosgauclic  et    afféroutc^ 
droit. 

E.  ArrAr,EiL  ciucui.atoire  de  l'hom-me  considûri'; 
COMME  TYPE  DE  LA  ci.ASSE  DES  MAMMIFÈRES.  Chez  les  mammifères,  le  système  de 
la  veine  porte  rénale  a  complélcment  disparu,  mais  nous  trouvons  encore, 
comme  chez  les  oiseaux,  un  cœur  double  à  quatre  cavités  :  une  oreillette  et  un 
ventricule  de  chaque  côté.  Cette  disposition  du  cœur,  représentée  par  la  fi"-.  9, 
a  fait  donner  aux  mammifères  et  aux  oiseaux  le  nom  d'animaux  à  circulation 


Fi?.  S). 

Schéma  de  la  circulalion  chez  les 

mammilèros  et  les  oiseaux. 
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double  et  complète.  L'appareil  circulatoire  atteint  ici  sa  plus  grande  complexité, 
mais  le  fonctionnement  n'en  est  que  plus  régulier  et  plus  facile  à  saisir.  Un 
-coup  d'œil  rapide  jeté  sur  l'anatomie  de  cet  appareil  nous  suffa-a  pour  en  ex- 
poser la  physiologie.  Le  lec- 
teur se  reportera  aux  mots 
ARTi5:RES,  Capillaires  (vais- 
seaux),Cœur, Veines,  pour  les 
détails  qui  ne  peuvent  trou- 
'ver  place  dans  cet  article. 

Sans  entrer  dans  des  dé- 
tails analomiqucs  qui  ont 
leur  place  marquée  aux 
noms  des  organes  apparte- 
nant à  l'appareil  circulatoire, 
nous  devons  pourtant  donner 
une  idée  générale  des  dispo- 
sitions de  cet  appareil. 

l"  Syslèive  artériel.  Les 
artères  de  toutes  les  parties 
du  corps,  excepté  celles  des 
poumons,  sont  des  branches 
d'un  tronc  artériel  unique, 
ïaorte,  qui  part  du  ventri-  6 
cule  gauche  du  cœur.  On 
appelle  artères  coronaires 
ou  cardiaques  celles  de  ces 
hranches  qui,  émanant  du 
tronc  aortique  dès  son  ori- 
gine, se  distribuent  au  cœur 
€t  sont  destinées  à  sa  nutri- 
tion. Après  avoir  fourni  les 
artères  coronaires,  l'aorte 
monte  vers  la  base  du  cou, 
se  recoui'be  en  crosse  (crosse 
de  V aorte),  passe  derrière 
le  cœur,  traverse  la  poitrine 
(aorte  thoracique),  puis  l'ab- 


Fig.  10.  —  Système  artériel  de  l'homme. 
1,  Artère  temporale;  2,  artère  carotije;  3,  artère  aorte;  4,  artère 


domen     [aorte    abdominale)  rénale-.   3,  artère   iliaque;   C,    artèic  fémoralii;  7,  artère  tibiale 

,        ^,.  ^.  1         •         ^      1-    antérieure;  8,  artère  jiédieu^e;  9,  artère  vertébrale;  10;  artère 

et,  arrivée    au  Uassm,    se  ai-  sous-nlavière;  ll,  artère  axillaire;  12,  artère  bratliiale;  13,  tronc 

vise  en  deux  branches  termi-  cœliaque;    14,    artère    radiale;    15,  artère   tiljiale    posiérieure; 

1        1       ...  •     •,  •  16.  artère  péronière. 

nales,  les  iliaques  primitives. 

Pendant  ce  trajet,  l'aorte  a   fourni   un   grand    nombre    de  branches. 

De  la  crosse  émanent  les  artères  carotides  qui  distribuent  le  sang  à  la  tète 
fit  les  soiis-clavières  destinées  aux  membres  supérieurs.  Celles-ci  donnent  de 
jchaque  côté  Vartère  brachiale  qui  se  subdivise  en  cubitale  et  radiale.  C'est 
un  point  de  cette  dernière  que  l'on  explore  quand  on  tàte  le  pouls. 

L'aorte  thoracique  fournit  des  branches  à  l'œsophage  aux  bronches  et  aux 
«spaces  intercostaux. 

L'aorte  abdominale  donne  le   tronc  cœliaque  qui  se   rend  à  l'estomac,  au 
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foie  et  à  la  rate,  les  artères  mésentériques  qui  se  distribuent  aux  intestins  et 
les  rénales  qui  se  distribuent  dans  les  reins. 

Quant  aux  iliaques  primitives  ou  branches  terminales  de  l'aorte  elles  se  divi- 
sent, de  chaque  côté,  en  iliaque  interne  ou  hypogastriqiie,  qui  dessert  le  bassin,, 
et  en  iliaque  externe  qui  fournit  successivement,  sous  différents  noms,  le& 
artères  de  la  cuisse,  de  la  jambe  ou  du  pied. 

La  ligure  10  est  la  représentation  de  cette  esquisse  du  système  artériel  d& 
l'homme. 

2"  Système  veineux.  Le  système  veineux  suit  en  général,  pour  ramener  le 
sang,  la  direction  que  le  système  artériel  affecte  pour  le  porter  aux  organes. 
Ordinairement,  dans  le  tronc  et  les  membres,  chaque  artère  est  accompagnée 
par  deux  veines  satellites.  Quelques  veines,  souvent  assez  considéi'ables,  occu- 
pent une  position  superficielle  que  les  artères  ne  présentent  jamais.  C'est  à  l'une  de 
ces  veines  superficielles  que  l'on  s'adresse  pour  pratiquer  l'opération  de  la  saignée. 
Quoi  qu'il  en  soit  de  leur  position  profonde  ou  superficielle,  les  veines  de 
toutes  les  parties  du  corps,  excepté  celles  du  cœur,  des  poumons  et  des  viscères 
abdominaux  moins  les  reins,  vont  s'ouvrir,  en  fin  de  compte,  dans  deiix  gros 
troncs  veineux,  lesquels  débouchent  dans  l'oreillette  droite  du  cœur.  Ces  deux 
troncs  sont  appelés,  l'un  la  veine  cave  supérieure  et  l'autre  la  veine  cave 
inférieure. 

Voyons  maintenant  comment  se  comportent  les  veines  des  organes  qui  ne 
déversent  pas  leur  contenu  dans  les  veines  caves. 

Les  veines  du  cœur  {veines  coronaires  ou  cardiaques)  débouchent  directe- 
ment dans  l'oreillette  droite  par  des  orifices  sur  lesquels  nous  aurons  à  revenir 
plus  lard. 

Les  veines  des  poumons  {veines  pulmonaires)  sont  au  nombre  de  quatre,, 
deux  pour  chaque  poumon.  Elles  naissent  du  réseau  capillaire  des  alvéoles  pul- 
monaires et  viennent  s'ouvrir,  par  quatre  orifices  distincts,  dans  l'oreilletta 
gauche. 

Les  veines  de  tous  les  organes  contenus  dans  la  cavité  abdominale,  excepté 
les  organes  génito-urinaires,  forment  un  système  connu  sous  le  nom  de  système 
de  la  veine  porte.  Le  tronc  de  cette  veine,  au  lieu  de  se  jeter  dans  la  veine 
cave  inférieure,  pénètre  dans  le  foie  en  s'y  ramifiant  comme  une  artère.  Là  elle 
se  met  en  communication  avec  les  capillaires  de  l'artère  du  foie,  et  le  sang  de 
cet  organe  est  versé  dans  la  veine  cave  inférieure  par  les  veines  hépatiques  ou 
sus-kepatiques  qui  naissent  du  réseau  capillaire  des  lobules  du  foie. 

5°  Cœur.  Maintenant  que  nous  savons  quelles  sont  les  veines  qui  se  jettent 
dans  le  cœur  et  quelles  sont  les  artères  qui  en  émanent,  il  nous  reste,  pour  bien 
comprendre  les  phénomènes  qui  s'y  passent,  à  dire  ce  que  c'est  que  le  cœur. 
Mais  on  comprend  que  nous  n'en  puissions  pas  donner  ici  une  description  détaillée. 
Si  ses  dispositions  anatomiques  sont  en  rapport  étroit  avec  la  fonction  circu- 
latoire, elles  le  sont  aussi  avec  d'autres  faits  physiologiques,  liés  sans  doute  à 
la  circulation,  mais  qu'il  importe  d'étudier  séparément  (les  bruits  du  cœur, 
par  exemple),  et  qui,  surtout,  doivent  être  rapprochés  de  la  pathologie  cardia- 
que. Nous  renvoyons  donc,  pour  l'étude  complète  de  l'anatomie  et  de  la  phy- 
siologie du  cœur,  au  nom  de  cet  organe  {voy.  Cœur).  Nous  allons  seulement 
en  indiquer,  comme  nous  venons  de  le  faire,  pour  les  artères  et  les  veines,  les- 
dispositions  principales,  en  tant  qu'elles  se  rapportent  à  la  circulation. 

Considéré  à  l'intérieur,  le  cœur    de  l'homme,   double  poche  musculaire. 
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comprend  quatre  compartiments,  deux  supérieurs  (oreillettes),  deux  inférieuis 
(ventricules),  séparés  par  une  cloison  verticale  complète  et  tapissés  par  une  mem- 
brane interne  (endocarde). 

L'intérieur  des  ventricules  présente  de  nombreux  fdaments  ou  piliers  {colon- 
nes charnues),  dont  les  unes  adhèrent  à  la  paroi  venlriculairc  sur  toute  leur 
lon"-ueur,  tandis  que  les  autres  n'adhèrent  à  cette  paroi  que  par  leurs  deux 
extrémités  ou  par  une  seule.  Les  plus  gros  d'entre  eux  (piliers)  s'attachent  par 
des  cordages  tendineux  à  des  replis  membraneux  et  mobiles  (valvules)  qui 
séparent  les  oreillettes  des  ventricules. 

Chaque  ventricule  s'ouvre  en  haut  par  deux  orifices  dont  l'un  donne  accès  dans 
l'oreillette  correspondante,  l'autre  étant  l'embouchure  même  du  tronc  artériel 
affecté  à  l'une  des  deux  circulations  (circulation  générale  et  circulation  pulmo- 
naire). Les  valvules  sont  disposées  de  manière  à  permettre  le  passage  du  sang 
de  l'oreillette  dans  le  ventricule  ou  du  ventricule  dans  l'artère,  et  à  empêcher 
le  retour  du  sang  dans  la  direction  contraire.  La  valvule  auriculo-ventriculaire 
sauche,  formée  de  deux  voiles  membraneux,  a  reçu  le  nom  de  valvule  mitrale  ; 
la  valvule  auriculo-ventriculaire  droite,  composée  de  trois  languettes  terminées 
en  pointe,  s'appelle  l'a/vw/e  tricuspide.  Les  valvules  placées  à  l'orifice  de  l'aorte 
et  de  l'artère  pulmonaire,  sont  formées  chacune  de  trois  replis  et  portent  le  nom 
de  valvules  slgmoïdes.  Elles  représentent  trois  petits  nids  de  pigeons  (Wiiislow) 
qui,  en  s'adossant,  ferment  l'entrée  du  vaisseau.    . 

Chacune  des  oreillettes  présente  un  appendice  appelé  auricule,  dans  lequel 
on  trouve  un  certain  nombre  de  colonnes  charnues  adhérentes  dans  toute  leur 
longueur.  Outre  l'ouverture  auriculo-ventriculaire,  on  remarque  trois  orifices 
dans  loreillette  droite  et  quatre  dans  la  gauche.  Ce  sont  :  en  haut,  l'embou- 
chure de  la  veine  cave  supérieure  dépourvue  de  valvule  ;  eu  arrière  et  en  bas, 
celle  de  la  veine  cave  inférieure  offrant  une  valvule,  la  valvule  d'Euslache, 
plus  développée  chez  le  fœtus  que  chez  l'adulte  et  qui  n'obture  que  très-incom- 
plétement  la  lumière  du  vaisseau  ;  roiifice  de  la  veine  coronaire,  situé  au- 
dessous  du  précédent  et  présentant  une  valvule  dite  de  Tliébésius. 

Les  quatre  ouvertures  que  l'on  rencontre  dans  l'oreillette  gauche,  indépen- 
damment de  l'orifice  auriculo-ventriculaire,  sont  les  quatre  embouchui-es  des 
veines  pulmonaires.  Celles-ci  sont  dépourvues  de  valvules. 

Enfin  Lannelongue  a  décrit,  sous  les  nom  de.  foramina  et  for aminula  des 
trous  auriculaires  qui  sont  les  orifices  des  veines  coronaires  accessoires.  11  y  a 
quatre  foramina  principaux  et  à  siège  constant  dans  l'oreillette  droite.  Un  fora- 
men  observé  dans  l'oreillette  gauche  permet  le  mélange  d'une  très-petite  quan- 
tité de  sang  veineux  avec  le  sang  artériel  qui  revient  des  poumons. 

Quelle  est  la  structure  de  ces  quatre  cavités  ?  Cruveilhier  a  très-bien  dit  : 
«  Le  cœur  ventriculaire  est  formé  de  deux  sacs  musculeux  contenus  dans  un  troi- 
sième sac  commun  aux  deux  ventricules.  »  Chacun  des  deux  premiers  sacs  est 
constitué  par  les  fibres  propres;  le  sac  commun  est  constitué  par  les  fibres 
dites  unitives,  les  unes  et  les  autres  naissant  des  anneaux  fibreux  qui  entourent 
les  quatre  grands  orifices  cardiaques.  Les  fibres  unitives  ou  communes  descendent 
obliquement  à  la  surface  des  parois,  en  convergeant  vers  la  pointe  de  l'organe 
où  elles  s'enfoncent,  en  formant  un  tourbillon,  deviennent  profondes  de  superfi- 
cielles qu'elles  étaient,  et  remontent  vers  les  anneaux  fibreux,  embrassant 
ainsi  dans  leur  double  couche  les  fibres  propres.  Eu  se  réfléchissant  comme 
nous  venons  de  le  dire,  les  fibres  unitives  forment  tantôt  de  simples  anses, 
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tantôt  des  huit  de  chiffres.  Un  certain  nombre  servent  à  constituer  les  colonnes 
charnues;  ajoutons  que  ces  libres,  dans  le  mouvement  de  réflexion  qu'elles 
subissent,  passent  de  la  paroi  antérieure  d'un  ventricule  à  sa  paroi  postérieure. 
Quant  aux  fibres  propres,  attachées  également  aux  zones  fibreuses  par  leurs 
deux  extrémités  et  dirigées  plus  ou  moins  circulairement,  elles  forment,  pour 
chaque  ventricule,  une  sorte  de  baril,  dont  l'orifice  inférieur  reçoit  les  fibres 
communes  au  moment  où  elles  passent  de  la  paroi  extérieure  du  ventricule  à  la 
paroi  profonde.  Par  leurs  fibres  propres  les  deux  ventricules  sont  indépendants 
l'un  de  l'autre  et  ont  pu  être  comparés  à  deux  canons  de  fusil  juxtaposés. 

Les  fibres  du  cœur  communiquent  souvent  entre  elles,  en  formant  de  véri- 
tables anastomose^  ;  sorte  de  solidarité  qui  permet  de  prévoir  la  synergie  phy- 
siologique des  différentes  parties  du  cœur. 

Les  parois  des  oreillettes  sont  essentiellement  formées  par  une  membrane 
qui  peut  être  considérée  comme  la  continuation  et  l'épanouissement  des  veines 
qui  y  aboutissent.  Mais  elles  ont  aussi  des  fibres  musculaires  communes  et  des 
fibres  musculaires  propres.  Les  premières  s'étendent  transversalement  sur  la 
face  antérieure  des  deux  auricules,  recouvertes  ainsi  en  avant  par  un  même 
faisceau.  Les  fibres  propres  de  chaque  oreillette  s'insèrent  sur  la  zone  auri- 
culo-ventriculaire  correspondante,  et  y  reviennent  ;  celles  de  l'oreillette  droite 
décrivent,  les  unes  un  trajet  circulaire,  les  autres  un  trajet  oblique  en  formant 
des  anses  ;  celles  de  l'oreillette  gauche,  qui  font  défaut  au  confluent  des  veines 
caves,  se  composent  de  deux  faisceaux  qu'il  serait  peu  utile  de  décrire  ici. 

Les  fibres  du  cœur  sont  striées  comme  celles  des  muscles  de  la  vie  animale. 

•  Tel  est  l'appareil  de  la  circulation.  Au  moment  d'étudier  le  fonctionnement 
de  cet  appareil,  bien  des  questions  se  pressent  dans  l'esprit  en  ce  qui  concerne 
surtout  le  cœur,  questions  tellement  connexes,  qu'on  serait  tenté  de  les  traiter 
toutes  dans  cet  article.  Sous  quelle  incitation  le  cœur  se  met-il  en  mouvement  et 
quelle  est  la  nature  de  sa  contraction,  comparée  à  celle  des  autres  muscles  de 
l'économie?  Dans  quel  ordre  se  succèdent  les  mouvements  des  différentes  par- 
ties du  cœur,  et  quel  est  le  jeu  des  valvules  dans  ces  mouvements  successifs  ? 
Qu'est-ce  que  la  pulsation  cardiaque?  Â  quoi  tiennent  les  bruits  qui  accompagnent 
les  mouvements  de  l'organe?  Quelle  peut  être  la  force  de  pression  du  cœur  et 
comment  la  mesurer?  Comment  le  mouvement  de  la  circulalion  produit-il  le 
phénomène  du  pouls  et  quels  sont  les  caractères  de  ce  phénomène,  etc?  Toutes 
ces  questions  devraient  entrer  dans  un  ouvrage  spécial  sur  la  circulation  ;  la 
plupart  doivent  être  écartées  d'un  article  destiné  à  un  Dictionnaire  où  une 
place  est  réservée  à  l'anatomie  et  à  la  physiologie  du  cœur. 

La  contraction  du  cœur  étant  donnée,  avec  les  caractères  qu'on  trouvera  dA- 
terininés  au  mot  CAr,Dio(;RAi'i!E  et  au  mot  Cœur,  nous  nous  bornerons  ici  à  exa- 
miner les  effets  de  celle  contraction  sur  la  colonne  sanguine  qui  doit  traverser 
les  cavités  cardiaques,  ^'ons  serons  beaucoup  plus  explicites  à  l'égard  de  la  cir- 
culation dans  les  artères,  dans  les  capillaires  et  dans  les  veines. 

CuicuLATiON  CARDIAQUE.  PROGRESSION  DU  SANG  D\NS  LE  CŒUR.  La  Cardiogra- 
phie a  permis  d'apporter  dans  l'élude  de  la  circulalion  centrale  une  précision  jus- 
qu'alors inconnue.  Le  lecteur  trouvera  à  l'article  Cardiograi-hie  la  description 
des  instruments  enregistreurs  du  cœur,  avec  leur  mode  d'emploi. 

C'est  la  systole  auriculaire  qu'on  est  convenu  de  choisir  pour  le  début  d'une 
révolulioiidu  cœur.  On  appelle  ainsi  la  série  de  mouvements  qui  s'accomplit 
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depuis  une  phase  donnée  jusqu'au  retour  du  cœur  à  la  même  phase,  par 
exemple,  depuis  une  syslolc  auriculaire  jusqu'à  la  ^stole  auriculaire  suivante. 
Au  moment  où  commence  cette  systole,  les  deux  oreillettes  sont  remplies,  la 
droite  du  sang  venu  par  les  veines  caves  et  les  veines  cardiaques  ;  la  gauche  da 
sang  déversé  par  les  veines  pulmonaires.  Pendant  que  la  systole  auriculaire, 
qui  a  débuté  par  les  auricules,  se  propage  jusqu'à  la  base  des  oreillettes  pro- 
prement dites,  les  ventricules  se  remplissent;  mais  ils  ne  reçoivent  pas  tout 
le  contenu  de  la  cavité  auriculaire.  Une  portion  du  liquide  reflue  par  les  orifices 
veineux,  et  il  en  reste  une  certaine  quantité  dans  l'oreillette,  qui  ne  s'affaisse 
pas  complètement.  On  peut  s'en  convaincre  directement,  ainsi  que  l'a  fait 
Chauvcau,  eu  introduisant  par  une  petite  plaie,  le  doigt  dans  l'une  des  oreil- 
lettes. On  sent  alors  parfaitement  que  l'oreillette  n'est  jamais  entièrement  revenue 
sur  elle-même.  De  plus,  la  systole  auriculaire  ne  communique  au  fluide  sanguin 
qu'une  faible  impulsion  ;  carie  doigt,  maintenu  au  niveau  de  l'orilice  auriculo- 
ventriculaire,  ne  sent  point  le  frottement  du  sang  au  moment  de  la  systole.  Une 
autre  expéiience  de  Ghauveau  est  d'accord  avec  la  précédente  :  si  l'on  coupe  la 
pointe  du  cœur  de  manière  à  ouvrir  les  deux  ventricules,  le  sang  ne  s'échappe  eu 
jet  qu'au  moment  de  la  contraction  ventriculaire  ;  il  s'écoule  en  nappe  pendant 
la  contraction  des  oreillettes. 

Quand  les  ventricules  sont  remplis  ils  se  resserrent,  et  le  sang  soulève  les 
valvules  auriculaires.  Celles-ci  se  ferment  en  se  relevant  comme  des  voiles  du 
côté  de  l'oreillette  et  s'affroutant  par  leuis  bords.  11  n'y  a  donc  pas  de  reflux  du 
sang  des  ventricules  vers  les  oreillettes  pendant  la  contraction  ventriculaire, 
mais  seulement  augmentation  de  la  pression  dans  la  cavité  auriculaire,  dont  la 
capacité  est  légèrement  réduite  par  l'espèce  de  hernie  des  membranes  valvu- 
laires.  Ces  membranes  élastiques  entrent  en  vibration  sous  le  choc  du  liquide 
qui  subit  alors  des  oscillations  plus  ou  moins  marquées  (fo//.  Cardiographe). 

Le  sang  ne  pouvant  pas,  au  moment  de  la  systole  ventriculaire,  s'échapper  du 
côté  de  l'oreillette,  s'élance  par  les  orifices  artériels  dont  il  soulève  les  valvules  ; 
mais  ici  encore,  la  cavité  ne  se  vide  pas  complètement.  La  poche  musculaii-e  que 
représente  le  ventricule  retient  une  certaine  quantité  de  sang  (Chauveau).  Quand 
cesse  la  systole  ventriculaire,  le  sang  projeté  dans  le  système  artériel  tend  à 
refluer  dans  les  ventricules  ;  mais  il  rencontre,  dans  son  mouvement  de  retour, 
les  valvules  sigmoïdes  qui  se  développent  et  lui  barrent  entièrement  le  passage  ; 
et,  de  même  que  les  valvules  auriculo-ventriculaires,  les  valvules  sigmoïdes  en 
faisant  saillie  dans  la  cavité  ventriculaire  sous  le  choc  en  retour  du  sang  arté- 
riel, amènent  dans  cette  cavité  une  légère  augmentation  de  pression. 
,  Tel  est  le  cours  du  sang  dans  le  cœur  depuis  le  moment  où  il  sort  de  l'oreil- 
lette pour  entrer  dans  le  ventricule  jusqu'à  celui  où  il  sort  du  ventricule  pour-, 
entrer  dans  les  artères  {voy.  Cœub).  Il  reste  à  dire  comment  le  sang  rentre  dans 
l'oreillette  quand  celle-ci  s'est  vidée. 

Après  la  systole  du  ventricule,  quand  le  le  cœur  est  en  repos,  et  pendant  que 
le  ventricule  est  relâché,  l'oreillette  se  remplit  graduellement,  recevant  à  me-  ^ 
sure  qu'il  arrive,  le  sang  qui  lui  est  amené  par  le  système  veineux.  C'est  une 
dilatation  passive  qui  dure  jusqu'à  l'instant  où  une  nouvelle  systole  auriculaire- 
annonce  la  fin  du  repos  et  le  commencement  d'une  nouvelle  révolution  car- , 
diaque.  Pendant  la  durée  très-courte  de  la  diastole  générale  du  cœur,  le  sang 
qui  a  coulé  des  veines  dans  l'oreillette  tombe  aussi  de  celle-ci  dans  le  ventri-  '. 
cale,  et  se  répairtit  à  peu  près  également  entre  les  deux  cavités.  La  systole 
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auriculaire,  qui  inaugure  la  révolution,  achève  de  remplir  le  ventricule  et  tout 
recommence  de  la  manière  que  nous  venons  de  décrire. 

Pression  inlr a-cardiaque.  Nous  aborderons  maintenant  une  question  qui 
se  rattache  trop  directement  aux  fonctions  circulatoires,  pour  n'être  pas  traitée 
dans  cet  article.  Nous  voulons  parler  de  la  pression  exercée  sur  le  fluide  sanguin 
dans  son  passage  à  travers  le  cœur.  La  force  du  cœur,  ou  l'effort  développé  par 
les  diverses  cavités  de  cet  organe  a  été  étudiée  avec  précision  dans  ces  derniers 
temps.  Pour  obtenir  la  valeur  numérique  de  cet  effort,  Chameau  et  Marey  sou- 
mirent leur  cardiographe  à  une  graduation  dans  laquelle  un  manomètre  à  mer- 
cure déterminait  la  valeur  réelle  de  chaque  degré  d'ascension  de  la  courbe.  On 
trouvera  au  mot  Cardiogbaphe  les  détails  relatifs  â  cette  graduation.  Nous  ne 
donnerons  ici  que  les  résultats  obtenus,  attirant  toutefois  l'attention  du  lecteur 
sur  la  nature  des  pressions  à  l'intérieur  des  cavités  cardiaques. 

Tous  les  organes  situés  dans  la  poitrine,  à  l'exception  du  poumon,  sont  sou- 
mis à  une  pression  inféi'ieure  à  celle  de  l'atmosphère.  Ce  vide  virtuel  tient  à  la 
létractilité  du  poumon.  Il  est  bien  démontré  par  l'entrée  de  l'air  dans  la  plèvrre 
au  moment  où  l'on  fait  une  ouverture,  soit  aux  parois  thoraciques,  soit  au  dia- 
phragme. Le  cœur,  étant  situé  dans  ce  milieu  laréfié,  se  trouve  donc  soumis  à 
une  aspiration  qui  tend  à  le  dilater.  Aussi,  lorsqu'une  ampoule  pleine  d'air  est 
introduite  dans  une  des  cavités  de  cet  organe,  l'aspiiation  s'exerce-t-elle  sur  cette 
ampoule  à  travers  les  parois  cardiaques.  Plus  le  vide  thoracique  sera  grand,  plus 
celte  aspiration  sera  forte.  Elle  augmentera  donc  chaque  fois  que  l'inspiration,  en 
s'accomplissant,  agrandira  la  cavité  thoracique. 

Voici  donc  une  pression  négative  qui  exerce  sur  le  sang  contenu  dans  le  cœur 
une  action  tout  opposée  à  celle  qui  provient  de  la  réplétion  cardiaque.  Sollicitée 
par  ces  deux  actions  inverses,  l'ampoule  de  la  sonde  cardiaque  n'en  l'ecevra  en 
définitive  que  la  différence.  Si,  à  quelque  moment,  la  pression  positive  qui  tient 
à  l'abord  du  sang  et  la  pression  négative  qui  tient  à  l'aspiration  pulmonaire  sont 
d'égale  intensité,  l'ampoule  ne  sera  soumise  qu'à  la  pression  atmosphérique. 
Aloi's,  le  niveau  auquel  s'élèvera  le  levier  de  l'appareil  enregistreur  correspondra 
à  zéro. 

Cette  aspiration  extérieure  agit  à  son  maximum  quand  le  cœur  est  le  moins 
rempli  possible.  Alors,  en  effet,  les  parois  cardiaques  obéissent  à  l'appel  extérieur 
et  s'écartent  en  produisant  le  gonflement  de  l'ampoule.  Mais  dès  que  le  cœur  est 
rempli,  ses  parois  prennent  une  foi'ce  élastique  de  plus  en  plus  grande,  dételle 
sorte  que  l'aspiration  extérieure  s'exerce  de  moins  en  moins.  Elle  ne  doit  plus 
agir  du  tout  quand  le  cœur  est  arrivé  à  une  réplétion  complète. 

On  conçoit  également  que  si  la  glotte  était  fermée,  et  s'il  se  faisait  un  effort 
énergique  d'expiration,  le  poumon,  ne  pouvant  se  vider,  se  trouverait  au  con- 
traire comprimé  parles  parois  thoraciques.  Dès  lors,  au  lieu  du  vide  virtuel  qui 
existe  dans  la  poitrine,  il  y  aurait  une  pression  positive.  Ce  cas  ne  se  présente  ' 
presque  jamais  dans  les  expériences  sur  les  animaux  ;  nous  aurons  à  l'étudier  ulté- 
rieurement, à  propos  des  inlluences  de  la  respiration  sur  la  circulation  artérielle. 
Pour  déterminer,  dans  un  tracé  cardiographique,  les  instants  où  la  pression 
intra-cardiaque  est  inférieure  à  la  pression  atmosphérique,  Chauveau  et  Marey 
ont  introduit  dans  les  cavités  du  cœur  une  ampoule  métallique  reliée  au  cardio- 
graphe par  le  moyen  d'un  tube  résistant.  Cette  ampoule  est  criblée  de  petits  trous 
et  recouverte  d'une  membrane  mince  de  caoutchouc  qui  s'applique  exactement 
sur  toute  la  surface.  Grâce  à  cette  disposition,  toute  pression  intra-cardiaque 
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«upérieure  à  celle  de  l'atmosphère,  ne  fera  qu'appliquer  plus  intimement  la  mem- 
brane sur  la  surface  métallique,  mais  ne  pourra  produire  aucune  compression 
de  l'air  qui  y  est  contenu.  Au  contraire,  si  la  pression  est  inférieure  à  celle  de 
l'atmosphère,  il  se  produira,  dans  le  système  clos  de  l'ampoule,  du  tube  et  du 
tambour  à  levier,  une  aspiration  qui  amènera  un  décollement  de  la  membrane 
ampuUaire.  Ce  décollement,  d'autant  plus  considérable  que  la  pression  intra- 
cardiaque  sera  moins  forte,  produira  une  aspiration  de  l'air  contenu  dans  le  tam- 
bour enregistreur  et  un  abaissement  de  la  courbe  tracée  (voy.  Cardiographie). 

Le  tracé  représenté  par  un  trait  plein  dans  la  figure  ci-jointe  a  été  obtenu  en 
introduisant  la  sonde  trouée  dans  l'oreillette  droite.  On  voit  que  les  oscillations 
de  la  courbe  sont  tronquées  dans  leur  partie  supérieure,  et  que  les  indications 
de  l'instruhient  s'arrêtent  au  niveau  d'une  ligne  horizontale  ponctuée  0.  Cette 
ligne  marque  le  moment  où  la  pression  devient  positive,  c'est-à-dire  égale  ou 
■supérieure  à  celle  de  l'atmosphère.  A  cetinstant,  en  effet,  la  membrane  de  caout- 
chouc est  appliquée  exactement  sur  la  carcasse  de  l'ampoule,  et  de  là  résulte 
l'immobilité  du  levier. 

Au-dessous  de  la  ligne  0,  toutes  les  parties  de  la  courbe  répondent  à  des  pres- 
sions négatives,  c'est-à-dire  inférieures  à  la  pression  atmosphérique. 

Au-dessus  de  la  ligne  0  on  a  figuré,  par  des  lignes  ponctuées,  la  forme  approxi- 
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mative  qu'aurait  la  courbe  dans  les  instants  où  la  pression  intra-auriculaire  est 
positive. 

En  recherchant  dans  les  différentes  cavités  du  cœur  l'état  positif  ou  négatif 
de  la  pression,  on  voit  que,  pour  l'oreillette  droite,  la  pression  est  presque 
toujours  négative  pendant  toute  la  durée  du  tracé,  et  rarement  supérieure  à  celle 
de  l'atmosphère.  Les  instants  où  la  pression  est  positive  correspondent  à  la  fin 
àe  la  réplétion  et  à  la  contraction  de  l'oreillette. 

Pour  le  ventricule  droit,  l'ampoule  indique  que  la  pression  n'est  jamais  néga- 
tive qu'au  début  du  relâchement. 

Dans  le  ventricule  gauche,  la  pression,  au  moment  du  relâchement,  tombe 
presque  toujours  d'une  manière  sensible  au-dessous  de  la  ligne  0,  mais  s'élève 
considérablement  au  moment  de  la  systole. 

Pour  déterminei-  les  pressions  actives,  c'est-à-dire  celles  qui  tiennent  au  res- 
serrement des  cavités  du  cœur,  il  faut  chercher  expérimentalement  quelle  pres- 
sion doit  être  appliquée  sur  les  ampoules  exploratrices  du  cardiographe  pour 
obtenir  les  différents  degrés  d'élévation  de  la  courbe  graphique  au-dessus  de  la 
ligne  du  zéro.  En  évaluant  ces  pressions  au  manomètre  à  mercure,  Ghauveau  et 
Marey  ont  vu  que,  chez  le  cheval,  la  force  du  ventricule  gauche  était  à  peu  près 
le  triple  de  colle  du  ventricule  droit.  Les  valeurs  réelles  de  la  pression  maximum 
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développée  par  ces  deux  cavités  étaient  50  millimètres  et  95  millimètres  de 
mercure. 

CiiicuLATioN  ARTÉniELLE.  Nous  conuaissons  déjà  la  disposition  générale  du 
système  artériel.  L'anatomie  nous  a  montré  que  ce  système  comprend  un  vaste 
ensemble  de  canaux  divergents,  s'étendant  de  la  partie  ventrictilaire  du  cœur  air 
système  capillaire.  Deux  troncs  charriant,  l'un  du  sang  rouge  vif,  et  l'autre  du 
sang  rouge  sombre,  sont  les  origines  des  artères  de  la  grande  et  de  la  petite 
circulation.  Ces  deux  troncs  se  divisent  en  branches,  puis  en  rameaux  et  enfin  en 
artérioles  qui  permettent  au  sang  de  se  distribuer  dans  tous  les  organes.  Départ 
et  d'autre,  le  liquide  nourricier  va  du  cœur  aux  capillaires,  parcourant  les  canaux 
artériels  sous  l'influence  de  causes  dont  l'une  déjà  nous  est  connue,  la  force  im- 
pulsive du  cœur.  Cette  cause  n'est  pas  la  seule  ;  il  y  en  a  deux  autres  qui  vont 
nuinlenant  attirer  notre  attention.  Ce  sont  re/asfici/e  et  la  co?i(rac/i/iie  arté- 
rielles {voy.  Artèi'.es). 

A.  Élasticité  des  artères.  Cette  force  résulte  de  la  mise  en  jeu  des  élé- 
ments élastiques  que  l'anatomie  a  découverts  dans  la  tunique  moyenne  des  artères. 
Elle  remplit  un  double  rôle,  car  :  X"  elle  rend  continu  et  uniforme  l'écoulement 
du  sang  dans  les  capillaires;  2»  elle  favorise  l'action  du  cœur  en  diminuant  son 
travail.  Le  premier  de  ces  faits  est  connu  depuis  longtemps  déjà.  G'estàMarey 
qu'on  doit  la  démonstration  du  second. 

1"  L' élasticité  artérielle  supprime  V intermittence  du  mouvement  donné  par 
le  cœur.  En  d'autres  termes,  elle  permet  aux  différents  organes  du  corps  de 
l'ecevoir  un  courant  sanguin  régulier  et  parfaitement  uniforme.  Sénac  puis 
J.  Ilunter  assimilaient  la  tunique  élastique  des  artères  au  ressort  du  double 
souHlet  des  forges.  Plus  tard,  E.  H.  Weber,  avec  beaucoup  de  justesse,  compara 
le  rôle  de  l'élasticité  artérielle  à  l'effet  produit  par  la  compression  de  l'air  sous 
la  cloche  d'une  pompe  à  incendie.  En  vertu  de  sa  force  élastique,  l'air  chasse 
l'eau,  suivant  un  jet  continu,  malgré  le  mouvement  intermittent  du  piston. 
La  même  chose  se  passe  dans  le  système  artériel,  aussi,  lorsqu'on  examine 
au  microscope  la  circulation  dans  les  vaisseaux  capillaires,  on  voit  les  globules 
du  sang  se  mouvoir  d'un  mouvement  uniforme,  malgré  la  contraction  intermit- 
tente du  cœur.  Ce  mouvement  continu  du  sang  dans  les  capillaires  n'aurait 
pas  lieu  si  la  circulation  s'effectuait  dans  des  vaisseaux  à  parois  rigides.  L'expé- 
rience suivante  due  à  Marey  le  prouve  suffisamment. 

Prenons  un  vase  de  Mariotte,  duquel  se  détache  un  tube  muni  d'un  robinet. 
Ce  tube  se  bifurque  et  ses  branches  se  continuent,  l'une  avec  un  tube  de  verre, 
et  l'autre  avec  un  tube  de  caoutchouc  mince.  Ces  deux  tubes  se  terminent  par 
des  ajutages  étroits.  Une  soupape,  placée  à  l'origine  du  tube  élastique  laisse 
pénétrer  le  liquide  librement  dans  son  intérieur,  mais  s'oppose  à  tout  reflux  en. 
sens  inverse. 

Si  l'on  ouvre  et  si  l'on  ferme  alternativement  le  robinet,  de  façon  que  le 
liquide  arrive  d'une  manière  intermittente  dans  les  deux  tubes,  on  voit  que 
l'écoulement  par  le  tube  inerte  est  intermittent  comme  les  afflux,  tandis  qu'il 
est  continu  par  le  tube  élastique. 

D'autre  part  qu'on  ouvre,  sur  un  animal  vivant,  des  artères  plus  ou  moins 
éloignées  du  cœur,  le  jet  sanguin  obtenu  sera  d'autant  moins  saccadé,  qu'on 
s'éloignera  davantage  du  cœur  et  il  s'écoulera  en  nappe  dans  le  cas  de  l'ouver- 
ture des  vaisseaux  capillaires. 

Le  fait  de  l'intermittence  décroissante  du  jet  sanguin  à  mesure  qu'on  observe 
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une  artère  plus  éloignée  du  cœur,  montre  que  le  mouvement  à  l'intérieur  des 
vaisseaux,  n'est  pas  simultané,  mais  progressif.  Il  se  transmet  de  proche  en  pro- 
che, chaque  couche  étant  poussée  par  celle  qui  la  précède  et  poussant  celle  qui 
la  suit.  (Juantl  un  hattement  est  déterminé  dans  lartère  radiale  par  une  sys- 
tole cardiaque,  aucune  des  molécules  du  sang  que  cette  systole  a  expulsées  du 
cœur,  ne  se  trouve  à  ce  moment  dans  l'artère;  il  n'y  a  que  le  mouvement 
transmis  sous  forme  d'onde.  C'est  là  un  phénomène  analogue  à  ce  qui  se  passe 
quand  on  jette  une  pierre  dans  l'eau.  Il  se  développe  immédiatement  des  ondes 
qui  se  suivent  et  s'étendent  de  plus  eu  plus,  sans  que  l'eau  participe  à  leur  mou- 
vement :  «  Unda  non  est  maleria  progrediens ,  sed  forma  viaùiriœ  progrediens.  » 

On  conçoit  que  ce  mode  de  progression  soit  beaucoup  plus  rapide  que  ne  l'est 
le  cours  du  sang  lui-même  ;  aussi,  les  artères  battent-elles  presque  en  même 
temps  que  le  cœur.  Cependant  il  y  a  une  différence  appréciable  entre  ces  batte- 
lîicnts  et,  par  suite,  la  vitesse  de  l'onde  sanguine  peut  être  calculée.  E.  H.  Weber 
a  trouvé  que  l'artère  pédieuse  retardait  d'un  septième  de  seconde  environ  sur 
la  maxillaire  externe,  et  il  attribue  à  l'onde  une  vitesse  moyenne  de  9  mètres 
par  seconde.  Marey  a  pris  simultanément,  sur  le  cheval,  les  tracés  sphygmogra- 
phiques  de  l'aorte  et  de  l'artère  fémorale.  Il  a  ainsi  trouve,  entre  les  deux 
courbes,  un  défaut  de  concordance  qui  s'accusait  par  un  retard  d'une  seconde 
environ  entre  la  courbe  fémorale  et  celle  de  l'aorle. 

Czermak  enfui  a  prouvé,  par  une  série  d'expériences  très-ingéuieuses,  que  la 
vitesse  de  propagation  de  l'onde  n'est  pas  la  même  dans  les  différentes  artères  et 
qu'elle  va  en  augmentant  du  centre  à  la  périphérie.  11  a,  de  plus  constaté  que, 
dans  le  jeune  âge,  la  vitesse  de  propagation  de  l'onde  était  moins  grande  qu'à  l'àge 
adulte,  ce  qui  tient  à  la  diminution  de  l'élasticité  artérielle  dans  le  dernier  cas. 

Reprenons  maintenant  l'exemple  de  la  pierre  qui  détermine  des  ondes  à  la 
surface  de  l'eau.  Si  ces  ondes  viennent  à  rencontrer  un  obstacle,  elles  éprou- 
vent des  réflexions  qui  donnent  naissance  à  de  nouvelles  ondes  allant, 
cette  lois,  en  sens  inverse  des  premières.  Ce  phénomène  se  produit  dans  le  sys- 
tème vasculaire,  au  niveau  de  tous  les  obstacles  que  le  courant  sanguin  ren- 
contre sur  son  passage,  et  particulièrement  aux  points  où  les  voies  artérielles 
diminuent  de  volume  pour  devenir  des  artériolcs.  Alors  se  forment  des  ondes  qui 
vont  de  la  périphérie  au  centre.  Ces  ondes  s'arrêtent  aux  valvules  sigmoides  qui, 
formant  un  nouvel  obstacle,  donneut  lieu  à  une  troisième  série  d'ondes  allant  en. 
Sens  inverse  des  secondes  et  dirigées,  comme  les  premières,  du  cœur  vers  les 
extrémités.  C'est  cette  troisième  série  d'ondes  qui  donne  lieu  au  phénomène  du 
dicrotisme  sur  lequel  nous  aurons  bientôt  l'occasion  de  revenir. 

2"  Uélasticité  artérielle  favorise  Vactlon  du  cœur.  Cet  effet  de  l'élasticité 
artérielle  fut  longtemps  contesté  par  tous  les  physiologistes.  Les  uns  disaient, 
avec  Bichat,  que  la  circulation  se  ferait  aussi  bien  dans  des  tubes  ingides  et 
inextensibles  que  dans  les  vaisseaux,  sauf  qu'on  ne  sentirait  pas  de  pulsations 
dans  ces  artères  inertes.  Les  autres,  se  basajit  sur  l'expérimentation,  disaient 
que  deux  tubes,  l'un  élastique  et  l'autre  rigide,  laissent  couler  la  même  quan- 
tité de  liquide ,  s'ils  ont  le  même  calibre.  Or  cela  est  vrai  si  l'écoulement  se 
fait  sous  une  charge  constante,  mais  non  si  l'afflux  du  liquide  se  fait  d'une 
manière  intermittente,  comme  c'est  le  cas  pour  la  circulation  du  sang. 
,  Enfin,  certains  physiologistes  avaient  considéré  l'élasticité  artérielle  comme 
une  force  qui  s'ajouterait  à  celle  du  cœur,  et  pousserait  le  sang  dans  les  artères 
pendant  le  repos  du  ventricule.  Bérard  réfuta  cette  opinion,  en  disant  que  la  force 
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élastique  des  artères  n'est  qu'une  force  d'emprunt,  et  que  le  cœur  est  le  seul 
agent  impulsif  qui  ait  un  rôle  actif  dans  la  circulation.  L'élasticité  des  artères 
n'agit  donc  pas  comme  force  impulsive,  et  cependant  elle  est  favorable  au  cours 
du  sang,  ainsi  que  l'a  démontré  Marey. 

Reprenons  l'appareil  que  nous  avons  décrit  tout  à  l'heure,  et  dans  lequel  un 
vase  de  Mariotte  verse  son  liquide  par  deux  tubes,  dont  l'un  est  rigide,  et  l'autre 
,  élastique.  Les  orifices  de  terminaison  de  ces  tubes  sont,  de  plus,  égaux  en  dia- 
mètre. Si  l'on  ouvre  le  robinet  et  qu'on  laisse  couler  l'eau,  les  deux  tubes  ont  le 
même  débit.  Mais,  si  l'on  ouvre  et  ferme  alternativement  le  robinet  de  manière 
à  obtenir  dos  afflux  intermittents,  le  débit  devient  inégal  de  part  et  d'autre,  et 
le  tube  élastique  Terse  plus  de  liquide  que  le  tube  rigide.  Il  suit  de  là,  que 
l'élasticité  des  artères  permet  à  ces  vaisseaux  de  recevoir  plus  facilement  le 
sang  que  leur  envoie  le  cœur.  Autrement  dit,  le  cœur  éprouve  moins  de  peine 
à  se  vider  dans  les  artères,  lorsqu'elles  sont  élastiques,  que  lorsqu'elles  ont 
perdu  leur  élasticité. 

De  ce  fait  physiologique  ressortent  des  conclusions  qui  s'appliquent  à  la  pa- 
thologie. On  sait  que  lorsqu'ils  éprouvent  une  résistance  à  leur  raccourcissement 
les  muscles  s'hypertrophient.  Si  un  rétrécissement  de  l'orifice  aortique  gêne  la 
systole  du  ventricule  gauche,  celui-ci  s'hypcrtrophie.  Or  il  est  parfaitement  dé- 
montré que,  dans  les  cas  d'ossification  des  artères,  on  rencontre  aussi  une  hyper- 
trophie constante  du  ventricule  gauche.  A  l'état  normal,  chez  les  vieillards, 
l'élasticité  des  artères  diminue,  et  le  cœur,  éprouvant  un  surcroît  de  résistance, 
s'hypcrtrophie  normalement  sous  l'influence  d'un  travail  plus  considérable. 

11  est  intéressant  de  connaître  la  répartition  de  la  force  élastique  dans  le 
système  artériel.  Or  c'est  à  l'origine  du  circuit  vasculau'e,  dans  les  gros  troncs, 
que  cette  force  atteint  son  maximum.  Elle  diminue  à  mesure  que  l'on 
observe  une  artère  plus  éloignée  du  cœur.  Ce  sont  donc  les  premières  parties  de 
l'arbre  artériel  qui  ont  pour  mission  de  transformer  le  mouvement  du  sang,  de 
régulariser  son  cours  et  de  diminuer  la  force  de  dépense  du  cœur.  Mais  là  ne  se 
borne  pas  le  rôle  des  artères.  Elles  doivent  encore  envoyer  aux  organes  le  sang 
en  quantité  variable  à  divers  moments.  Ces  variations  locales  de  la  circulation 
ne  peuvent  évidemment  dépendre  de  l'action  plus  ou  moins  énergique  du  cœur; 
celui-ci  accélérerait  ou  ralentirait  le  mouvement  dans  tout  le  système  artériel  à  la 
fois.  Elles  ne  peuvent  tenir  qu'à  une  cause  locale,  siégeant  dans  l'organe  où  la 
circulation  s'accélère  ou  se  ralentit  ;  elles  sont  dues  à  la  propriété  qu'ont  les 
vaisseaux  de  devenir  plus  ou  moins  étroits,  grâce  à  la  contractilité  de  leurs 
parois. 

B.  Contractilité  des  artères.  La  première  démonstration  de  cette  propriété 
des  vaisseaux  est  duc  à  John  Hunter.  11  remarqua  d'abord  que  si  l'on  prend  une 
artère  d'un  animal  qui  vient  de  succomber  à  une  hémorrhagie  brusque,  cette 
artère  est  très-contractée.  Dilatant  ensuite  le  vaisseau,  il  obtint  un  calibre  plus 
large  que  le  calibre  ordinaire.  L'auteur  en  conclut  que,  par  la  distension  du 
vaisseau,  il  avait  détruit  l'effet  de  la  contractilité,  et  que  l'artère  était  revenue  à 
son  calibre  normal,  par  le  fait  seul  de  son  élasticité.  Hunter  ne  se  borna  pas  à 
prouver  que  les  artères  sont  contractiles,  il  mesura  expérimentalement  leur 
contractilité  dans  différents  points  de  l'économie,  et  déduisit  de  ses  expériences 
comparatives  que  la  contractilité  est  très-faible  dans  les  gros  troncs  artériels  et 
qu'elle  croît  à  mesure  qu'on  observe  un  vaisseau  plus  éloigné  du  cœur. 

La  découverte  de  Hunter  mit  quelque  temps  à  s'imposer.  Cependant  les 
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diirurgions  étaient  tous  les  jours  à  même  d'apprécier  les  effets  de  la  contracti- 
lité  artérielle.  Quand,  dans  une  opération  chirurgicale,  on  vient  à  sectionner 
une  artère,  elle  donne  un  jet  de  sang  qui  souvent  s'arrête  presque  aussitôt  pour 
reparaître  quelque  temps  après.  Cette  simple  observation  suffit  à  démontrer  lu 
contractilité  artérielle.  Si  l'hémorrhagie  cesse  après  la  section,  c'est  que  la 
lumière  du  vaisseau  est  obturée  par  la  contraction  de  l'artère,  ainsi  qu'on  peut 
facilement  le  vérifier.  Cette  contraction  est  déterminée,  tant  par  l'action  de 
l'instrument  que  par  le  contact  de  l'air  froid,  et  le  vaisseau  ne  reprend  sa  per- 
méabilité qu'au  moment  oii  la  contraction  épuisée  par  l'effort  prolongé,  cesse  de 
se  manifester. 

Comment  expliquer,  après  cela,  que  Bichat,  Cuvicr,  Magcndie,  etc.,  aient  pu 
s'abuser  au  point  de  nier  la  contractilité  des  artères? 

Une  preuve  physiologique  du  mode  de  distribution  de  la  contractilité  dans 
les  artères,  a  été  donnée  par  Wedemeyer.  Ce  physiologiste  ne  put  obtenir, 
chez  la  grenouille,  une  contraction  de  l'aorte,  avec  une  pile  de  50  couples  ; 
mais  il  vit  les  artères  mésentériques  se  rétracter  jusqu'aux  trois  quarts  de  leur 
diamètre,  sous  l'influence  de  15  couples  seulement. 

L'histologie  enfin,  est  venue  ajouter  ses  lumières  à  celles  de  la  physiologie  : 
elle  découvrit  des  fibres  musculaires  de  la  vie  organique  dans  la  tunique  moyenne 
des  artères  et  montra  que  cet  élément  contractile,  très-abondant  dans  les  ar- 
térioles,  diminue,  à  mesure  que  l'on  considère  un  vaisseau  plus  rapproché  du 
<:œur.  L'élément  élastique  suit  une  marche  inverse.  Si  donc  l'origine  du  système 
artériel  est  chargée  de  modifier  le  mouvement  du  fluide  sanguin  et  de  régula- 
riser la  circulation  générale,  c'est  la  terminaison  de  ce  système  qui  règle  la 
<{uantité  de  sang  que  doivent  recevoir  les  organes  et  qui  préside  aux  circu- 
lations locales. 

Voyons  maintenant  comment  la  contractilité  artérielle  agit  pour  régler  la 
distribution  du  sang  dans  les  organes. 

On  connaît  l'expérience  par  laquelle  Cl.  Bernard  a  prouvé  que,  dans  une 
glande  qui  fonctionne,  il  y  a  un  afflux  sanguin  plus  considérable  que  lorsque 
la  sécrétion  est  suspendue.  L'éminent  physiologiste  a  parfaitement  démontré  que 
<;ette  augmentation  dans  l'apport  du  sang,  tient  à  un  accroissement  du  diamètre 
•des  petites  artères. 

C'est  ici  un  point  qui  mérite  de  nous  arrêter.  On  a  cru  en  effet,  pendant 
longtemps,  que  le  resserrement  des  vaisseaux  activait  la  circulation.  C'est  le 
contraire  qui  est  vrai.  Poiseuille,  en  etfet,  a  démontré  que  l'écoulement,  dans  les 
tubes  capillaires  est  proportionnel  à  la  quatrième  puissance  des  diamètres  des 
tubes  traversés. 

La  cause  de  l'erreur  si  longtemps  accréditée  parmi  les  physiologistes,  était 
la  fausse  interprétation  d'un  fait  exact.  11  est  parfaitement  vrai  que  si  un  tube 
offre  des  renflements  et  des  reserrements  successifs,  c'est  dans  les  points  res- 
serrés que  le  liquide  coulera  le  plus  vite.  Mais  il  faut  bien  faire  attention  que 
la  quantité  totale  du  liquide  qui  s'écoule  par  le  tube  est  diminuée  par  le  rétré- 
cissement. On  conçoit,  d'après  cela,  que  l'augmentation  du  diamètre  des  capil- 
laires activera  la  circulation,  et  qu'au  contraire  leur  diminution  de  diamètre 
la  relentira. 

Cl.  Bernard  a  montré  que  ces  phénomènes  de  contraction  et  de  relâchement 
<les  vaisseaux  étaient  sous  l'influence  du  système  nerveux. 

Dans  les  glandes,  à  ces  changements  dans  la  circulation,  correspondent  des 
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changements  dans  les  sécrétions.  Le  resserrement  des  vaisseaux,  en  entravant  la 
circulation,  diminue  la  sécrétion;  leur  relâchement,  au  contraire,  en  facilitant 
la  circulation,  augmente  la  sécrétion. 

Ainsi  s'expliquent  une  série  de  phénomènes,  tels  que  la  dilatation  des  vais- 
seaux de  la  mamelle  pendant  la  lactation,  de  ceux  de  la  vulve  pendant  le  rut, 
chez  les  femelles  de  certains  animaux,  comme  aussi  la  rougeur  subite  que  prend 
la  l'ace  sous  une  influence  nerveuse,  une  émotion  par  exemple. 

Mais,  dans  le  système  de  la  vie  animale,  les  muscles  n'obéissent  pas  seule- 
ment aux  influences  nerveuses,  ils  peuvent  aussi  réagir  contre  des  excitations 
directement  portées  sur  eux.  Cette  distinction  de  la  contractilité  musculaire 
isolée  de  toute  influence  nerveuse  a  été  fondée  par  Haller;  elle  a  reçu  de 
Cl.  Bernard  une  démonstration  éclatante  lorsque  ce  physiologiste  a  prouvé  que 
l'empoisoiinement  par  le  curare,  détruisant  toute  action  nerveuse,  laisse  encore 
subsister  la  contractilité  musculaire. 

Le  tissu  contractile  des  vaisseaux  possède,  lui  aussi,  cette  irritabilité  propre 
qui  le  fait  entrer  en  jeu  sans  que  les  nerfs  soient  excités.  Un  grand  nombre 
d'agents  physiques  ou  chimiques,  appliqués  aux  vaisseaux,  produisent  sur  eux 
des  effets  bornés  sensiblement  aux  points  où  ils  ont  été  portés,  et  variables 
suivant  l'énergie  ou  la  durée  d'application  de  ces  agents. 

De  nombreuses  expériences  failes  par  différents  physiologistes  ont  révélé 
quelqnes-unes  des  lois  auxquelles  est  soumise  la  contractilité  vasculaire. 

Suivant  J.  Hunter,  il  existerait  un  état  moyen  de  la  contraction  qui  corres- 
pondrait au  diamètre  moyen  de  ces  vaisseaux  et  à  un  état  circulatoire  de  rapidité 
moyenne.  Henle  signala  aussi  quelques-uns  des  caractères  de  la  contractilité  vas- 
culaire. Il  vit  :  1»  que  la  contraction  des  vaisseaux,  pareille  à  celle  des  muscles 
de  la  vie  organique  que  le  grand  sympathique  anime,  ne  se  produit  qu'un  certain 
temps  après  que  l'excitation  a  eu  lieu,  et  que  cette  contraction  persiste  encore 
quelque  temps  quand  l'excitation  a  cessé  ;  2"  que  la  contraction  vasculaire  est 
suivie  d'un  relâchement  secondaire  qu'il  appella  paralysie  des  vaisseaux. 
Thomson,  Warthon-Jones  et  d'autres  auteurs  ont  vu  que,  si  l'on  fait  agir  sur 
les  vaisseaux  des  agents  chimiques,  des  solutions  salines  par  exemple,  suivant 
leur  degré  de  concentration,  ces  solutions  produiront  des  effets  tout  opposés  : 
faibles,  ces  solutions  feront  contracter  les  vaisseaux  ;  plus  concentrées,  elles  en 
amènei'ont  la  dilatation. 

Pour  rattacher  ces  faits  à  une  théorie  générale,  il  suffit  de  tenter  un  rappro- 
chement entre  la  contractilité  des  muscles  de  la  vie  organique  et  celle,  mieux 
connue,  des  muscles  de  la  vie  animale.  Ce  parallèle  conduit  à  l'iiypothèsc  d'un 
épuisement  de  la  contractilité  pour  expliquer  le  relâchement  qui  suit  la  contrac- 
tion prolongée  des  vaisseaux. 

En  résumé,  les  artères  ont  deux  propriétés,  l'une  l'élasticité,  et  l'autre  la 
contractilité,  qui  régissent  leurs  variations  de  diamètre.  Admettons  avec 
Hunter,  que,  dans  l'état  normal  de  la  circulation,  les  vaisseaux  soient  contractés 
avec  une  certaine  énergie,  ce  qui  leur  assigue  un  calibre  déterminé  (un  diamètre 
moyen).  Si  la  contractilité  diminue,  la  pression  du  sang  va  distendre  les  parois 
autant  que  le  permettent  l'élasticité  et  la  contractilité  restante.  Si  cette  con- 
tractilité est  supprimée,  les  vaisseaux  n'auront  de  limite  à  leur  extension  que 
celle  qui  borne  l'extensibilité  de  leurs  parois  et  le  sang  passera  avec  une  grande 
facilité  dans  le  système  veineux.  Si  la  contraction  des  artérioles  est  au  contraire 
plus  grande  qu'à  l'état  normal,  leur  calibre  diminuera,  la  pression  augmentera, 
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et  ces  vaisseaux,  devenant  plus  étroits,  se  laisseront  traverser  plus  difficilement 
par  le  courant  sanguin. 

G.  Pression  artébielle.  Ce  que  nous  avons  dit  du  rôle  de  1  e'asticité  des 
artères  montre  que  l'action  impulsive  du  cœur  se  transforme,  dans  ces  vaisseaux, 
en  une  autre  force  qui  a  pour  caractère  d'être  plus  constante.  Cette  force  a  reçu 
le  nom  de  tension  ou  mieux  de  pression  artérielle.  Il  est  important  de  bien  se 
rendre  compte  de  la  manière  dont  elle  se  produit. 

■  Supposons  que  le  système  artériel  soit  vide  de  sang  et  que  le  cœur  se  mette  à 
battre,  de  façon  à  envoyer  dans  les  artères  des  ondées  égales  en  volume,  en  force 
impulsive,  et  revenant  à  intervalles  réguliers.  Les  premières  ondées  qni  pénétre- 
ront dans  les  artères  commenceront  à  les  remplir,  mais  les  distendront  peu,  à 
cause  de  la  grande  capacité  que  ces  vaisseaux  offrent  dans  leur  ensemble.  Ce 
sang  se  logera  donc  à  peu  près  tout  entier  dans  le  système  artériel,  et  il  ne  s'en 
écoulera  par  les  capillaires  qu'une  très-petite  quantité,  parce  que  la  force  de 
retrait  des  artères  sera  encore  très-faible.  Mais,  à  mesure  que  les  artères  se  rem- 
pliront, leiu'  force  élastique  ou  la  tendance  qu'elles  ont  à  résister  à  la  distension 
et  à  revenir  sur  elles-mêmes,  ira  en  augmentant.  Alors  se  développera  une  force, 
qui  est  la  pression  artérielle,  et  cette  force  ira  eu  croissant  jusqu'au  moment  où 
elle  deviendra  suffisante  pour  faire  écouler  par  les  capillaires,  entre  deux  systoles 
du  cœur,  une  quantité  de  sang  égale  à  celle  que  lui  envoie  cbacun  de  ses  afflux. 
A  ce  moment,  la  pression  aura  atteint  un  degré  auquel  elle  s'arrêtera,  ou  plutôt 
autour  duquel  elle  oscillera,  s'élevant  légèrement  à  cbaque  nouvelle  ondée  qui 
arrive,  pour  s'abaisser  ensuite  par  le  fait  de  l'écoulement  à  travers  les  capillaires. 

L'action  que  la  coulractilité  des  petits  vaisseaux  exerce  sur  le  passage  plus  ou 
moins  facile  du  sang  des  artères  dans  les  veines  nous  fait  prévoir  que,  sous  l'in- 
fluence de  celte  propriété,  la  tension  des  artères  variera  beaucoup.  Si  les  petits 
vaisseaux  se  relâchent,  le  sang  s'écoulera  des  artères  plus  facilement  et,  dès 
lors,  la  pression  artérielle  sera  moindre.  Si  les  petits  vaisseaux  se  conti'actent,  le 
sans  les  traversera  moins  facilement  et  la  tension  artérielle  s'élèvera. 

La  pression  artérielle  n'est,  en  définitive,  que  la  force  déployée  par  le  cœur, 
force  mise  en  réserve  dans  les  grosses  artères,  puis  régularisée  par  l'élasticité  de 
ces  vaisseaux. 

Haies,  le  premier,  essaya  de  donner  une  mesure  de  la  pression  artérielle 
en  notant  la  hauteur  à  laquelle  le  sang  s'élevait  dans  un  tube  adapté  à  une 
artère.  Le  physiologiste  anglais  vit  que,  dans  celte  expérience,  la  colonne  de 
sang  s'élevait  à  huit  ou  neuf  pieds  environ,  et  que,  par  conséquent,  la  force  avec 
laquelle  le  sang  tend  à  s'échapper  des  artères  fait  équilibre  à  la  pression  d'une 
colonne  de  sang  de  cette  hauteur. 

Celte  manière  d'évaluer  la  pression  du  sang  à  l'intérieur  des  vaisseaux  est 
identique  à  celle  qu'on  emploie  journellement  en  physique  pour  mesurer  la 
pression  des  liquides  dans  les  conduits  qui  les  distribuent.  Les  appareils  dont  on 
se  sert  s'appellent  manomètres  :  ils  ne  sont  autres  que  des  tubes  recourbés  en  U 
et  contenant  nu  liquide.  La  pression  appliquée  sur  l'une  des  branches  du  tube 
produit,  dans  l'autre  branche,  une  élévation  de  niveau  du  liquide  c[ui  exprime 
exactement  l'inlensilé  de  la  force  qu'il  s'agissait  d'évaluer. 
'  L'emploi  du  manomètre  en  physiologie  est  aujourd'hui  très-répandu.  C'est  à 
Poiseuillequ'on  doit  les  premiers  travaux  faitsau  moyen  dumanomètreà  mercure. 
Ce  physiologiste  voulait  rendre  plus  focile  la  mensuration  de  la  tension  artérielle 
en  substituant  au  long  tube  que  Haies  avait  employé,  un  tube  beaucoup  plus  court 
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puisqu'il  renfermait,  au  lieu  de  sang,  un  liquide  d'une  très-grande  densite'w 
L'instrument  de  Poiseuille  était  un  tube  en  U  dont  une  des  branches  était  intro- 
duite dans  le  bout  central  d'une  artère  coupée  transversalement.  La  pression  du 
sang  s'exerçait  alors  sur  la  surface  du  mercure  et  le  forçait  à  s'élever  dans  l'autre 
branche  jusqu'à  une  certaine  hauteur  qui  mesurait  l'intensité  de  la  pression. 

Le  manomètre  a  subi  des  modifications  nombreuses  entre  les  mains  des 
physiologistes  ;  nous  ne  ferons  que  citer  rapidement  chacune  d'elles. 

Magendie  employa  un  instrument  {Vliémomètre)  composé  d'un  flacon  plein  de 
mercure  du  fond  duquel  se  détache  un  tube  ascendant.  On  met  l'ouverture  supé- 
rieure de  ce  flacon  en  communication  avec  l'artère  dont  on  veut  mesurer  la 
tension.  La  pression  sanguine,  agissant  à  la  surface  du  mercure  contenu  dans  ce 
flacon,  le  fait  monter  dans  le  tube  vertical.  La  hauteur  de  la  colonne  soulevée 
exprime  la  pression  du  sang  dans  le  vaisseau  exploré. 

Cl.  Bernard  imagina,  pour  comparer  la  pression  du  sang  dans  deux  artères 
diflérentes,  de  mettie  chacun  de  ces  vaisseaux  en  communication  avec  l'une  des 

branches  d'un  tube  en  U  contenant  du 
mercure.  De  cette  façon,  le  mercure 
était  poussé  de  la  pi'essiou  la  plus 
forte  vers  la  pression  la  plus  faible,  et 
la  difféi'ence  des  niveaux  exprimait  la 
différence  de  la  pression  du  sang  dans 
les  deux  artères.  Cet  appareil  a  reçu 
de  son  auteur  le  nom  de  manomètre 
différentiel. 

Ludwig  transforma  le  manomètre  en 
un  instrument  enregistreur  à  indica- 
tions continues.  Pour  cela,  le  physio- 
logiste allemand  se  servit  d'un  mano- 
nièti'e  de  Poiseuille  de  fort  calibre,  et 
plaça  sur  la  colonne  de  mercure  qui 
est  à  l'air  libre  un  flotteur  muni  d'une 
lige.  L'extrémité  de  cette  tige  était 
armée  d'un  pinceau  qui  écrivait  sur 
un  cylindre  tournant  les  différentes 
oscillations.  Cet  appareil  nommé  ky- 
mographion  (zûaa,  ondée,  ypâoziv, 
écrire)  est  le  premier  appareil  enre- 
gistreur qui  ait  été  employé  en  physio- 


Vig.  12.  —  Kymograpliion  de  Ludwig. 

A,  cylindre  enrcgisteur  ;  B,  caisse  du  mouvement 
d'iiorloiterie;  C,  poids  molcur  du  luécanisme  d'Iior- 
logerie  ;  D,  pendule  de  ce  mécanisme;  e,  crayon; 
/,  f,  tige  métallique  terminée  inférieurement  par 
un  disque  reposant  sur  le  mercure;  /;,  colonne 
mercurielle. 


logie. 


Tous  les  instruments  que  nous  ve- 
nons de  décrire  présentent  un  grand 
inconvénient  ;  ils  introduisent  une 
cause  d'erreur  dans  l'évaluation  des 
pressions  variables.  Cela  tient  à  ce  que,  dans  chacune  de  ses  oscillations,  la 
colonne  d'un  manomètre  dépasse,  par  l'effet  de  la  vitesse  acquise,  le  point  au- 
quel elle  devrait  s'arrêter  pour  exprimer,  soit  le  maximum,  soit  le  minimum 
de  cette  pression. 

On  peut  toutefois  faire  du  manomètre  un  instrument  exact.  11  suffit,  pour 
cela,  de  ne  pas  l'appliquer  à  la  mensuration  d'une  force  dont  les  variations 
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soient  trop  brusques.  Dès  que  la  colonne  de  mercure  ne  présente  plus  que  des 
mouvements  lents  ou  peu  étendus,  elle  perd  en  même  temps  cette  vitesse  acquise  ^ 
qui  faussait  ses  indications. 

jyiarey  a  apporté  au  manomètre  une  modification  qui  permet  de  l'employer  à  la 
mesure  exacte  de  la  pression  moyenne  du  sang  dans  les  artères. 

La  figure  13  représente  ce  manomètre  auquel  son  auteur  a  donné  le  nom  de 
manomètre  compensateur.  Par  sa  disposition  générale,  l'instrument  ressemble 
à  l'hémomètre  de  Magendie.  C'est  un  flacon 
plein  de  mercure  et  dont  le  goulot  est  mis 
en  communication  avec  une  artère  au  moyen 
d'un  tube  terminé  par  un  bec  métallique.  Ce 
tube  et  la  partie  supérieure  du  flacon  sont 
remplis  d'une  solution  alcaline  pour  empêcher 
la  coagulation  du  sang  qui  pénétrera  dans  l'in- 
strument. Enfin,  un  écrou  de  fer,  creusé  à  son 
intérieur,  et  plongeant  dans  le  mercure  du 
flacon,  reçoit  deux  tubes  ascendants  articulés 
à  leurs  bases  par  des  manchons  de  caoutchouc 
et  derrière  lesquels  se  trouve  une  échelle  gra- 
duée. L'un  de  ces  tubes  (celui  qui  est  à  gauche 
dans  la  figure)  est  d'un  calibre  étroit  et  uni- 
forme dans  toute  son  étendue  ;  le  mercure  s'y 
élève  et  y  oscille  comme  dans  l'hémomètre  or- 
dinaire. L'autre  (celui  de  droite)  présente  une 
disposition  particulière  qui  suppi'ime  les  oscil- 
lations à  son  intérieur.  Il  présente  un  calibre 
très-large,  de  façon  qu'il  contienne  beaucoup 
de  mercure.  11  offre  de  plus,  à  sa  partie  infé- 
rieure, tout  près  du  manchon  de  caoutchouc, 
\m  étranglement  dont  le  calibre  est  tout  à  fait 
capillaiie.  11  résulte  de  là  que  le  mercure  tra- 
verse difficilement  la  partie  l'étrécie,  et  que  la 
quantité  de  ce  métal  qui  entre  dans  le  tube 
du  manomètre  à  chaque  instant  ne  produit,  dans  le  niveau  de  cet  instrument, 
que  des  variations  insignifiantes. 

Lorsqu'on  adapte  le  bec  du  manomètre  compensateur  au  bout  central  d'une 
artère  coupée,  on  voit  les  deux  colonnes  se  comporter  très-différemment.  La 
colonne  de  droite  s'élève  tout  de  suite  très-haut  et  exécute  des  oscillations  plus 
ou  moins  grandes.  La  colonne  de  gauclie,  au  contraire,  s'élève  lentement  et  par 
saccades  insensibles,  jusqu'en  un  point  où  elle  s'arrête  presque  immobile.  Ce 
point  indique  la  pression  moyenne  du  sang  dans  l'artère  explorée.  i 

Marcy  s'est  servi  de  son  manomètre  compensateur  pour  mesurer  l'intensité  de 
la  pression  moyenne  dans  les  différents  points  d'un  tube  élastique  à  travers  lequel  ^ 
un  liquide  circule  par  suite  d'afllux  intermittents.  Ces  expériences  avaient  pour 
but  de  vérifier  les  assertions  émises  par  Poiseuille,  qui  disait  avoir  constaté  que, 
pour  toutes  les  artères,  la  pression  du  sang  était  la  même,  quelle  que  soit  la 
distance  qui  sépare  ces  vaisseaux  du  cœur.  Une  pareille  assertion  était  en  oppo- 
sition avec  les  données  de  la  physique.  On  sait  en  effet  que,  lorsqr.  un  liquide 
s'écoule  à  travers  un  tube  sous  l'influence  d'une  certaine  pression,  cette  pression 


Fi>.  13. 
Manomètre  compensateur  de  Marey. 
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diminue  graduellement  dans  toute  la  longueur  du  tube,  à  mesure  qu'on  s'éloi- 
gne de  l'orilicc  par  lequel  le  liquide  pénètre.  De  plus,  les  résultats  obtenus  par 
Poiseuille  étaient  contredits,  en  Allemagne,  par  des  expériences  de  Spengler. 

En  appliquant  trois  manomètres  comoensateurs  sur  le  trajet  d'un  tube  dans 
lequel  un  écoulement  se  fait  par  afflux  intermittents,  on  observe  ce  qui  suit: 

1°  La  pression  moyenne  va  en  diminuant  de  l'orifice  d'entrée  à  l'orifice  de 
sortie.  Par  conséquent,  dans  la  circulation  artérielle,  la  pression  moyenne  devra 
aller  en  décroissant  du  cœur  aux  capillaires. 
I  2»  Si  l'on  établit  à  l'orifice  d'écoulement  une  l'ésistance  quelconque  qui  gène 
l'issue  du  liquide,  la  décroissance  delà  pression  moyenne  d'un  bouta  l'autre  du 
tube  sera  moindre  que  dans  le  cas  précédent  ;  mais  cette  décroissance  existera 
toujours,  à  moins  que  l'écoulement  du  liquide  ne  soit  tout  à  fait  supprimé.  En 
appliquant  ces  données  à  la  circulation  artérielle,  on  comprend  comment  la  résis- 
tance qu'opposent  les  petits  vaisseaux  agit  pour  diminuer  la  décroissance  de  la 
pression  artérielle  du  cœur  aux  capillaires.  Mais  cette  résistance  ne  saurait  niveler 
entièrement  la  pression  dans  tout  le  système  artériel,  puisqu'elle  ne  s'oppose 
pas,  d'une  manière  absolue,  à  l'écoulement  du  sang,  et  qu'elle  ne  fait  que  le 
ralentir. 

Il  suit  de  là  que  la  décroissance  de  la  pression  moyenne  dans  les  vaisseaux  est 
d'autant  plus  grande  que  la  vitesse  du  sang  est  elle-même  plus  grande. 

Marcy  a  constaté  que  la  pression  moyenne  dans  des  conduits  où  existe  un  écou- 
lement intermittent,  se  comporte  absolument  suivant  les  mêmes  lois  qui  prési- 
dent à  la  variation  de  la  pression  constante  dans  des  conduits  où  existe  un 
écoulement  continu.  Ces  lois  ont  été  établies  par  Ëernouilli. 

Si  l'on  applique  aux  différentes  artères  d'un  animal  le  manomètre  compen- 
sateur, on  peut  facilement  constater  que  la  pression  moyenne  de  ces  vaisseaux 
est  différente,  et  qu'elle  est  à  son  maximum  dans  les  artères  les  plus  rapprochées 
du  cœur. 

En  résumé  : 

i"  La  pression  moyenne,  dans  les  artères,  va  toujours  en  décroissant  à  mesure 
qu'on  observe  un  vaisseau  plus  éloigné  du  cœur. 

2°  La  décroissance  de  la  pression  moyenne  dans  les  artères  est  d'autant  moins 
rapide  que  les  vaisseaux  capillaires  plus  contractés  font  plus  d'obstacle  à  l'issue 
du  sang  artériel.  On  peut  donc  prévoir  déjà  que  la  pression  et  la  vitesse  du  sang 
dans  les  artères  seront  dans  un  rapport  inverse. 

5°  Enfin,  il  est  impossible  d'assigner  à  la  pression  moyenne  d'une  artère  une 
valeur  absolue,  car  cette  pression  varie,  d'un  instant  à  l'autre,  avec  la  i-apidité 
de  la  circulation  périphérique.  On  peut  évaluer  à  12  ou  15  centimètres  au 
plus  la  hauteur  de  la  colonne  de  mercure  qui  fait  équilibre  à  la  pression  du 
sang  dans  les  artères. 

On  peut  enregistrer  les  variations  de  la  pi'ession  artérielle  au  moyen  du 
sphygmoscope  de  Chauveau  et  Marey,  qui  ne  présente  pas  les  inconvénients  du 
manomètre. 

Le  sphygmoscope  est  l'instrument  représenté  par  la  figure  14.  C'est,  comme 
■^on  le  voit,  une  ampoule  de  caoutchouc  logée  dans  un  manchon  de  verre  A.  Cette 
ampoule  et  le  tube  T  qui  la  continue  sont  mis,  par  l'intermédiaire  dun  robi- 
net, en  rapport  avec  l'artère  dont  on  veut  explorer  la  pression.  Le  tulje  et 
l'ampoule  sont  préalablement  remplis  île  sulfate  de  soucie,  pour  empêcher  la 
«oagulation  du  sang  artériel.  Si  l'on  ouvre  le  robinet,  le  saug  pénètre  dans  l'am- 
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poule  et  on  la  voit  se  gonfler  ou  se  dégonfler  suivant  que  la  pression  sanguine 
augmente  ou  diminue.  On  comprend  que  l'air  conteim  dans  le  manchon  de 
verre  est  comprimé  dans  le  premier  cas  et  dilaté  dans  le  second.  Le  manchon 
est  mis,  par  le  moyen  du  tube  t,  en  communication  avec  un 
tambour  à  levier  dont  les  indications  s'enregistrent  sur  une 
feuille  de  papier. 

Dans  ces  dernières  années,  Fick  a  construit,  pour  enregistrer 
les  varialions  de  la  pression  sanguine,  un  appareil  qu'il  appelle 
kymographmi  à  ressort.  Cet  instrument  est  construit  sur  le 
principe  du  manomètre  de  Bourdon.  Le  sang  arrive  par  un 
tuyau  dans  le  tube  manomélrique.  Celui-ci,  fixé  par  une  de  ses 
extrémités,  subit,  sous  l'influence  des  changements  de  la  pression 
artérielle,  des  mouvements  alternatifs  de  redressement  et  de  re- 
tour à  sa  courbure.  Ces  mouvements  se  traduisent  par  les  dépla- 
cements de  l'extrémité  libre  du  tube  et  se  transmettent,  au 
moyen  de  tiges  très-légères  articulées  entre  elles,  jusqu'à  une 
pointe  écrivante  qui  les  enregistre  par  les  procédés  ordinaires. 

D.  Vi'ESSB  DU  SA^G  iiANs  Li.s  AUTÈUEs.  11  faut  bictt  sc  garder 
de  confondre  la  vitesse  du  courant  sanguin  avec  celle  de  l'onde 
qui  détermine  le  phénomène  du  pouls.  Cette  dernière  vitesse, 
que  Wcbcr  a  trouvée  cti-e  en  moyenne  de  9  mètres  par  seconde, 
est  de  beaucoup  la  plus  grande. 

On  peut  prévoir  que  le  sang  ne  se  mouvra  pas,  avec  la  même 
vitesse,  dans  les  différents  vaisseaux.  Considérons,  en  effet,  deux 
sections  transversales  do  l'appareil  circulatoire.  11  est  clair  que 
Ja  même  quantilé  de  sang  doit,  dans  le  même  temps,  traverser 
deux  sections  quelconques  du  sijstème  vasculaire.  Sans  cela,  il  y  aurait  un 
point  de  ce  système  qui  recevrait  plus  de  sang  qu'il  n'en  poiu'rait  laisser 
passer,  et  il  se  formerait,  en  ce  point,  une  dilatation,  un  rendement.  Il 
suit  delà  que  les  points  où  la  section  aura  la  moindre  surface  devront  laisser 
passer,  dans  le  même  temps,  chaque  molécule  avec  une  vitesse  plus  grande. 
Autrement  dit,  les  vitesses  du  courant  sanguin  dans  les  différentes  sections  du 
système  vasculaire  seront  en  raison  inverse  des  surfaces  de  section.  D'autre 
part,  il  est  prouvé  que,  dans  une  ramification,  la  section  du  tronc  est  plus 
petite  que  la  somme  des  sections  des  rameaux.  L'aire  de  la  coupe  transversale 
du  système  vasculaire  augmente  donc  à  mesure  qu'on  s'éloigne  du  cœur,  et  l'on 
a  eu  raison  de  comparer  l'aibre  artériel  à  un  cône  dont  le  sommet  serait  au  cœur 
et  la  base  à  la  périphciic  du  corps.  De  là  résulte  que  l'aire  de  l'aorte  ou  de  l'ar- 
tère pulmonaire  est  minima  par  rapport  à  celle  du  système  capillaire  corres- 
pondant qui  est  maxima.  Donc  finalement,  le  maximum  de  vitesse  du  sang  se 
trouve  à  l  origine  des  gros  vaisseaux  et  le  minimum  a  lieu  dans  les  capillaires. 
La  vitesse  du  sang  dim'nue,  dans  les  artères,  à  mesure  qu'on  s'éloigne  du  cœur. 
Elle  leste  à  peu  près  constante  dans  le  système  capillaire  et  elle  augmente,  dans 
les  veines,  k  mesure  qu'on  se  rapproche  du  cœur. 

Ce  sei'ait  une  erreur  que  de  croire  la  vitesse  du  sang  subordonnée  uniquement 
à  la  surface  de  section  des  vaisseaux  qu'il  parcourt.  Llle  est  encore  soumise  à 
l'influence  de  plusieurs  causes  telles  que  l'action  de  la  pesanteur,  la  direction 
relative  des  vaisseaux,  etc. 

On  connaît  les  effets  de  la  pesanteur  sur  les  circulations  locales  et  tous  les 
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jours,  en  médecine,  on  utilise  ces  influences  pour  augmenter  ou  diminuer  l'ar- 
rivée du  sang  dans  les  parties  malades. 

La  vitesse  du  courant  sanguin  est  aussi  soumise  à  cette  loi  d'hydrodyna- 
mique, à  savoir,  que  la  vitesse  d'une  molécule  d'un  liquide  en  mouvement  dimi- 
nue quand  cette  molécule  s'écarte  de  la  direction  parallèle  à  celle  du  mouvement 
initial.  Plus  cet  écart  est  considérable,  plus  la  diminution  de  vitesse  est  grande. 
Il  est  à  remarquer  que  les  artères  s'écartent  d'autant  moins  de  la  direction  du 
tronc  qui  leur  donne  naissance,  que  la  force  du  courant  sanguin  diminue  elle- 
même. 

Enfin  la  vitesse  du  sang  n'est  pas  la  même  dans  les  différents  points  de  la 
section  d'un  vaisseau.  Elle  est  d'autant  plus  petite  qu'on  se  rapproche  davan- 
tage de  la  paroi,  le  long  de  laquelle  se  trouve  une  couche  liquide  adhérente  et 
immobile. 

La  vitesse  du  courant  sanguin  variant  dans  les  divers  départements  de  l'appa- 
reil circulatoire,  on  a  cherché  à  la  déterminer  respectivement  dans  les  artère^ 


Fig.  13.  —  Hémodromètre  de  Volkmann, 
A,  vue  générale  de  l'appareil  ;  B  et  C,  coupes  rep-ésentant  les  robinets  fermés  et  ouverts;  a,  orilice» 
d'enlrée;   b  et  c,  branche- ascemlante  et  descendante  de  rhémoHromètie  ;  d,  orifiie   du  soilie-  cet/' 
robinets  s'ouvrant  et  se  fermant  ensemble  ;  g  ai  h  canules  entrant  à  frollenicnt  sur  les  pièces 'a  et  d. 

les  capillaires  et  les  veines.  L'examen  des  divers  procédés  expérimentaux  dont  on 
s'est  servi  pour  mesurer  cette  vitesse  dans  les  artères  va  maintenant  nous  occuper. 
Haies  crut  pouvoir  déduire  la  vitesse  du  sang  artéinel  de  la  hauteur  à  laquelle 
le  sang  s'élevait  dans  un  manomètre,  mais  il  obtint  ainsi  une  valeur  beaucoup 
trop  grande,  car  il  ne  tenait  pas  compte  des  résistances  que  le  sau'^  rencontre 
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dans  les  vaisseaux.  En  cflet,  si  l'on  ouvi  e  une  artère,  il  y  a  accélération  du  sang, 
non-seulement  dans  l'artère  qu'on  a  ouverte  mais  encore  dans  celles  qui  se 
trouvent  à  une  grande  distance. 

Yolkmann  est  le  premier  physiologiste  qui  ait  cntrepiis  sur  ce  sujet  des 
recherches  expérimentales  sérieuses.  Il  employa  un  appareil  fort  ingénieux, 
V hémodromomèire  à  l'aide  duquel  il  put  mesurer  la  vitesse  vwj/enne  dans  les 
!  gros  vaisseaux.  Son  appareil  consiste  essentiellement  en  un  tube  de  verre  courbé 
'  en  U  et  muni  d'une  échelle  graduée.  Ce  tube  est  rempli  d'eau  et  ses  extrémités, 
munies  chacune  d'un  robinet,  sont  adaptées  aux  deux  bouts  d'une  artère  sec- 
';  tionnée,  de  manière  à  constituer  un  circuit  de  dérivation  latérale.  Si  l'on  ouvre 
ce  circuit  au  moyen  des  robinets,  le  sang  pénètre  dans  le  tnbe  en  U  et  chasse 
l'eau  devant  lui  en  la  poussant  du  côté  des  capillaires.  La  vitesse  du  courant 
sanguin  se  détermine  en  mesurant  l'espace  parcouru,  pendant  une  seconde, 
par  la  ligne  de  séparation  dn  sang  et  de  l'eau.  Ce  procédé  donne,  poiu'  l'éva- 
luation de  la  vitesse,  des  résultats  trop  faibles,  car  l'interposition  de  l'appareil 
sur  le  trajet  d'un  vaisseau  augmente  la  somme  des  résistances.  Yolkmann  a  ainsi 
trouvé  que,  dans  la  carotide  du  chien,  la  vitesse  était  d'environ  o  décimètres 
par  seconde,  tandis  que,  dans  celle  du  cheval,  elle  n'était  que  de  2  décimètres 
et  demi. 

Tout  récemment,  Ludwig  vient  d'employer  un  appareil  qui,  en  dimiimant  les 
résistances,  permet  d'arriver  à  des  résultats  plus  précis.  C'est  un  siphon  de  verre 
renllé  en  ampoule  à  ses  deux  extrémités.  Chacune  d'elles  est  mise  en  rapport 
avec  un  des  bouts  d'une  artère  sectionnée.  L'ampoule  située  du  côté  du  cœur 
contient  de  l'huile  d'olive  et  l'autre  du  sang  détibriué  qui  sera  poussé  du  côté 
des  capillaires  ;  ce  liquiiic  trouve  dans  les  petits  vaisseaux  moins  de  résistance 
que  l'eau  qu'employait  Yolkmann.  Le  courant  sanguin  traverse  l'appareil  en 
déplaçant  l'huile  qui  chasse  le  sérum  devant  elle.  La  capacité  des  ampoules  étant 
connue,  il  est  facile,  d'après  le  temps  que  met  l'ampoule  d'huile  à  se  vider  dans 
l'autre,  de  calculer  la  quantité  de  sang  qui  traverse  l'artère  pendant  l'unité  de 
temps.  Du  reste,  un  système  de  robinet  qu'on  tourne  permet  de  changer  le 
sens  du  courant  dans  l'appareil  et  de  faire  une  série  d'expériences  successives 
pour  mesurer  avec  plus  de  certitude  la  vitesse  du  sang. 

Une  série  de  recherches  sur  les  variations  de  la  vitesse  du  sang  furent  entre- 
prises par  Dogiel,  un  des  élèves  de  Ludwig.  11  résulte  de  ces  recherches  que  : 
ï"  à  l'état  de  repos  apparent,  la  vitesse  du  com-ant  sanguin  varie  à  chaque 
instant.  2"  Ces  variations  de  vitesse  sont  indépendantes  du  nombre  des  pulsa- 
tions et  de  la  pression  moyenne  du  sang  dans  le  système  artériel,  a"  On  ne 
saurait  établir  de  relations  entre  les  variations  de  la  vitesse  dans  les  diffé- 
rentes artères.  4"  Ces  variations  de  la  vitesse  dépendent  de  l'augmentation  des 
résistances  que  le  sang  éprouve  dans  certaines  artères  ou  de  la  diminution  des 
résistances  qu'il  rencontre  dans  certaines  autres.  C'est  ainsi  que  l'afilux  consi- 
dérable de  sang  dans  les  artères  de  l'intestin  peut  ralentir  la  vitesse  de  ce 
liquide  dans  la  carotide. 

Yierordt  chercha  les  modifications  qiC éprouve  la  vitesse  du  sang  par  suite  des 
mouvements  du  cœur.  L'instrument  dont  il  se  servit  porte  le  nom  d'hémotacho- 
mètre  {cf'iy.a.,  sang;  râ/oç,  vitesse).  C'est  une  i>elite  caisse  en  verre  à  deux 
tubulures  qu'on  adapte  aux  deux  bouts  de  l'artère  divisée.  Cette  caisse  contient 
un  pendule  que  le  courant  sanguin  met  en  mouvement  et  qui  indique,  par  sa 
déviation  sur  un  cadran  situé  au  dehors,  la  force  du  courant.  Pour  avoir  l'in- 


Fig.  1C.  —  IlémodromomcUe  de  Chauvcau. 

1,  a,  tu1)C  miHiilliqiie;  c,  membrano  do  caoutchouc 
enveloppant  le  (uhe;  rf,  prirlie  liliio  de  rai;;uii:e;  e,  oii- 
veriurc  inanoiiu'liique  ;  '2,  coupe  de  l'iiiguille  perpendi- 
culaire à  l'axe  du  tiib>s  3.  fcnèlre  du  tube  ;  4,  fente  du 
manchou  de  caoulcliouc  qui  ferme  la  foiiùlre. 
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dication  de  toutes  les  variations  de  la  vitesse  à  chaque  instant,  Vicrordt  transforma 
son  appareil  en  un  instrument  enregistreur.  Il  n'eut,  pour  cela,  qu'à  faire  inscrire, 

sur  un  cylindre  tournant,  le  mou- 
vement dont  était  animé  le  prolon- 
gement de  la  tige  du  pendule,  en 
dehors  de  la  hoîtc.  On  déterminait, 
par  une  expérience  préalahle,  la 
vitesse  nécessaire  pour  qu'un  cou- 
rant de  liquide  produisît  telle  ou 
telle  déviation  du  pendule.  Yierordt 
a  trouvé,  par  sou  procédé,  que  la 
vitesse  du  sang  dans  la  carotide  était 
de  0'",261  par  seconde. 

Après  Yierordt,  Chuuveau,  se  ba- 
sant sur  le  même  principe,  con- 
struisit un  appareil  beaucoup  plus 
parfait  auquel  il  a  donné  le  nom 
dliémodromomètre. 

Que  l'on  imagine  un  tube  mé- 
tallique présentant,  en  un  point  de 
sa  paroi,  une  fenêtre  fermée  par 
une  membrane  de  caoutchouc.  Une 
aiguille  plate  et  mince  traverse 
celte  membrane,  faisant  saillie  à 
l'intérieur  du  tube  où  elle  plonge 
dans  le  courant  sanguin.  La  partie  libre  de  cette  aiguille  parcourt  les  degrés 
d'un  cadran  divisé  accusant  des  déviations  en  sens  inverse  du  courant. 

En  appliquant  un  appareil  enregistreur  à  son  hémodromomctre,  Chauveau 
obtint  V liéinodromograiihe.  C'est  l'appareil  primitif,  dans  lequel  la  partie 
extérieure  de  l'aiguille  est  terminée  par  une  plume  qui  écrit  sur  une  bande  de 
papier  entraînée  par  un  mouvement  d'horlogerie. 

En  ajoutant  à  l'hémodromographc  le  spliygmoscope  de  Chauveau  et  Marey, 
Lortet  a  pu  enregistrer  simultanément  la  vitesse  et  la  pression  du  sang. 

La  figure  17  fournit  à  la  fois  l'indication  de  la  vitesse  du  sang  V,  et  celle  de 
la  pression  P,  dans  la  carotide  du  cheval. 

On  voit,  à  la  seule  inspection  de  la  figure,  que  les  deux  tracés  diffèrent 
beaucoup  et  qu'il  ne  faut  pas  confondre,  ainsi  que  nous  l'avons  déjà  dit,  la  vitesse 
du  sang  avec  celle  de  l'onde  sanguine.  La  descente  du  tracé  Y  au-dessous  de  la 
ligne  00  signale  une  vitesse  rétrograde.  Cette  descente  est  suivie  d'une  montée 
qui  indique  une  onde  en  retour,  et  c'est  précisément  celle-ci  qui  coriespondà 
la  saillie  du  dicrotisme,  dans  le  tracé  du  pouls  de  la  carotide  ;  ce  qui  est  une 
confirmation  de  la  théorie  de  Marey  sur  le  pouls  dicrote. 
La  lecture  des  traces  de  la  figure  17  montre  encore  que  : 
1»  Le  courant  artériel  atteint  son  maximum  de  vitesse  dans  les  premiers  mo- 
ments de  la  systole  ventriculaire,  un  instant  avant  que  la  pulsation  de  l'artère 
ait  lieu;  2"  le  minimum  de  vitesse  arrive  au  moment  de  l'occlusion  des  valvules 
sigmoïdes  a})rès  la  pulsation  de  l'artère  ;  3"  après  la  fermeture  des  valvules 
aortiques,  une  ligne  de  niveau  tend  à  s'établir  jiour  indiquer  la  vitesse.  Cepen- 
dant celle-ci  ne  reste  pas  constante  et  il  se  fait  de  légères  oscillations  dues  aux 
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oncles  sanguines  de  diffc'rcnts  ordres  qui  se  manifestent  pendant  la  période  de 
repos  du  cœur. 

Enfin  Lortet  a  trouvé  que  :  1"  La  vitesse  du  courant  sanguin  est  plus  grande 
pendant  l'expiration  que  pendant  l'inspiration  ;  2"  la  ligature  de  l'une  des  caro- 
tides augmente  la  vitesse  du  sang  dans  l'autre  ;  3"  un  rétrécissement  aortique 
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Fig.  17.  —  ncprpsenlant  les  variations  de  la  vitesse  et  de  la  pression  du  sang  dans  la  carot  de  du  cheval. 

V,  graphique  de  la  viiesse;  P,  gra]jhique  de  la  pression;  00,  ligne  de  vilcsso  nulle. 

diminue  la  vitesse  dans  la  carotide  et  une  insuffisance  valvulaire  aortique  l'aug- 
mente; 4"  la  section  de  la  moelle  épinière  à  la  région  occipito-atloïdienne  pro- 
duit une  augmentation  de  la  vitesse  pendant  la  systole  et  une  diminution  dans 
l'intervalle  de  deux  systoles  ;  ô"  la  section  des  pneumogastriques  augmente  la 
titesse  du  courant  sanguin. 

E.  Dilatation  et  locomotion  dks  artères.  On  conçoit  que  les  artères  étant 
élastiques  et  l'impulsion  du  cœur  intermittente,  il  doit  se  produire,  à  chaque 
systole,  une  dilatation  de  ces  artères.  C'est  en  effet  ce  qui  a  lieu,  mais  ce  phé- 
nomène est  d'observation  difficile,  et  si  l'on  peut  quelquefois  constater  à  l'œil 
la  dilatation  de  gros  troncs  artériels,  le  mouvement  d'expansion  des  artères 
moyennes  est  au  contraire  imperceptible.  Pour  j)rouver  l'existence  de  ce  mouve- 
ment,Flourens  entoura  d'un  anneau  brisé  élastique  une  artère  d'un  aniaial  vivant. 
La  dilatation  du  vaisseau  fut  alors  révélée  par  l'écart  des  deux  extrémités  de 
l'anneau  à  chaque  fois  que  l'artère  recevait  une  ondée  nouvelle.  Mais  l'anneau 
produisait  un  léger  rétrécisscmeut  à  son  point  d'application  sur  le  vaisseau  et 
l'on  pouvait  objecter  que  la  dilatation  observée  était  simplement  due  à  l'artère 
qui  reprenait  ses  dimensions  normales. 

Poiseuille  mit  hors  de  doute  le  fait  de  la  dilatation  artériollo  au  moyen  de 
l'expérience  suivante.  11  construisit  une  boîte  percée  de  deux  cchancrures  dont 
chacune  était  convertie  en  trou  par  le  couvercle  de  la  boîte.  Ces  trous  se  cor- 
respondaient et  on  y  faisait  passer  la  carotide  d'un  animal  vivant.  La  boîte 
était  pleine  d'eau  et  surmontée  d'un  tube  capillaire  dans  lequel  le  liquide 
montait  ou  descendait  suivant  que  l'artère  augmentait  ou  diminuait  de  volume. 
Poiseuille  trouva  ainsi  qu'au  moment  de  la  dilatation,  sur  le  chien  comme  sur 
le  cheval,  l'artère  carotide  augmente  en  moyenne  de  la  vingt-deuxième  partie 
de  son  diamètre. 

En  même  temps  que  l'artère  se  dilate  et  se  resserre  sous  l'influence  de  l'ondée 
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sanguine,  elle  cprouvo  inie  élongalion  et  un  raccourcissement  altcrnalifs.  FIou- 
rens,  en  niellant  ù  nu  la  carotide,  a  fait  voir  qu'un  trait  coloré  tracé  à  sa  surface 
avançait  et  reculait  successivement. 

On  a  distingué  deux  formes  de  locoraolion  artérielle  :  l'une  qu'on  pourrait 
appeler  locomotion  dans  le  sens  longitudinal,  et  l'autre,  locomotion  par  inflexion 
latérale  des  vaisseaux. 

La  première  s'observe  sur  un  vaisseau  qui  offre  un  obstacle  brusque  au  cou- 
raut  sanguin.  Ainsi,  au  niveau  d'une  bifurcation  artérielle,  l'éperon,  faisant 
obstacle  à  Fondée  sanguine,  est  ])0ussé  en  avant  à  chaque  pulsation  du  cœur  et 
le  vaisseau  est  allongé,  pour  revenir  ensuite  sur  lui-même  eu  ramenant  l'éperon 
en  arrière.  Dans  la  ligature  d'une  artère  sur  le  moiguou  d'un  amputé,  le  même 
phénoraèue  se  passe,  et  il  est  encore  plus  frappant,  parce  que  l'obstacle  est  plus 
absolu.  On  voit,  à  chaque  battement  du  cœur,  l'artère  liée  sortir  des  parties 
molles  et  se  porter  en  avant.  Dans  ce  cas,  l'artère  sort  beaucoup  plus  du  moiguon 
après  la  ligature  qu'avant. 

La  seconde  forme  de  locomotion  ou  locomittion  par  inflexion  latérale,  a  été 
aussi  appelée  quelquefois,  mais  à  tort,  locomotion  par  redressement  des  cour- 
bures. De  même  que  la  précédente,  elle  résulte  de  l'allongement  du  tube  arté- 
riel. Si  un  vaisseau  est  reetiligne  et  que  ses  deux  exti'émités  ne  puissent  se 
déplacer  pour  donner  lieu  au  premier  mode  de  locomotion,  on  verra  alors  se 
former  des  courbures  par  suite  de  l'allongement.  Si  le  vaisseau  est  courbé,  il  le 
deviendra  davantage  dans  le  cas  où  ses  deux  extrémités  sont  fixes. 

F.  Bruits  autériels.  Il  a  déjà  été  traité  des  bruits  artériels  au  mot  Auscul- 
TATio.N.  Mais,  dans  un  article  d'un  caractèi'e  tout  clinique,  leur  théorie  n'a  dû 
être  que  légèrement  traitée.  Nous  devons  ici  y  insister  plus  longuement,  car  les 
bruits  artériels  et  leurs  variations  sont  liés  aux  conditions  de  la  circulation. 

Si  l'on  applique  le  stéthoscope  sur  le  tiMJet  de  l'aorte,  des  carotides  ou  des 
sous-clavières,  on  perçoit,  le  plus  souvent,  deux  bruits  dont  l'un  accompagne  la 
diastole  artérielle,  tandis  que  l'autre  coïncide  avec  la  systole  des  vaisseaux.  Le 
premier  de  ces  bruits  est  sourd  et  parait  tenir  à  la  propagation  jusqu'à  l'oreille 
du  premier  bruit  du  cœur  ;  le  second  est  clair  et  n'est  autre  que  le  second  bruit 
du  cœur  produit  par  le  claquement  des  valvules  sigmoïdes.  Ces  bruits  ne  sont 
pas  formés  dans  les  vaisseaux,  mais  il  y  eu  a  d'autres  qui  sont  réellement  vascu- 
laires,  et  c'est  de  ceux-ci  que  nous  allons  maintenant  nous  occuper.  Ils  se  pré- 
sentent sous  deux  formes  principales.  Les  uns  sont  secs,  forts  et  courts,  de  ma- 
nière à  produire  ce  qu'on  appelle  un  hruit  de  clioc.  Les  autres,  quand  ils  sont 
doux  et  prolongés  se  nomment  bruits  de  souffle  ;  et  quand  ils  sont  rudes,  bruits  ■ 
de  scie,  de  râpe.  Ces  derniers  s'accompagnent  souvent  d'un  frémissement  sen- 
sible au  toucher,  et  reçoivent  alors  le  nom  de  thrill,  frémissement  cataire,  etc.  i 

Le  bruit  de  choc  est  celui  que  l'on  entend  dans  les  grosses  artères  toutes  les 
fois  que  le  pouls  présente  une  expansion  brusque  et  puissante.  Ce  bruit  peut  s'en-' 
tendre  quelquefois  jusque  sur  l'artère  radiale,  et  il  est  produit  manifestement 
parla  tension  soudaine  des  artères;  il  est  analogue  à  celui  que  l'on  obtient  par 
l'insufflation  brusque  d'une  poche  mendjraneuse. 

Quelle  est  la  cause  qui  produit  les  Z>nu7s  ^/e  so^/Z/Ze  ?  Dans  quelles  conditions 
les  rencontre-t-on  chez  l'homme  ?  Telles  sont  les  deux  questions  :  l'une  théo- 
rique, l'autre  pratique,  qu'il  s'agit  de  résoudre. 

La  cause  physique  des  bruits  de  souffle  est  encore  aujourd'hui  le  sujet  de  vives 
discussions  entre  les  physiologistes.  Une  opinion  presque  généralement  admise 
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«tait  que  les  bruits  de  souffle  tenaient  au  frottement  du  sang  contre  la  paroi  des 
vaisseaux  dans  les  points  rétrécis.  Les  travaux  de  Poiscuille  établissent  nettement 
•que  de  pareils  frottements  ne  sauraient  exister.  De  plus,  Chauveau  a  démontré 
directement,  par  l'expérience,  que  les  rugosités  qui  peuvent  exister  à  l'intérieur 
d'un  tube  ne  sauraient  produire  un  bruit  de  souffle. 

Pour  qu'un  bruit  de  souffle  se  produise  dans  les  expériences  physiques,  il  faut 
que  le  liquide  forme  au  point  explore  un  courant  rapide,  ce  qui  exige  toujours 
que  le  liquide,  poussé  par  une  pression  forte,  rencontre  devant  lui  une  pression 

plus  faible. 

Voyons  comment  ces  conditions  se  trouvent  réalisées  dans  les  cas  où  des  bruits 
■de  souffle  se  produisent  dans  les  artères. 

Lorsqu'on  applique  le  stéthoscope  sur  un  gros  tronc  artériel,  sur  la  fémorale, 
par  exemple,  de  manière  à  l'oblitérer  entièrement,  si,  au  bout  d'un  instant,  on 
dimiime  la  compression,  de  façon  à  livrer  un  étroit  passage  au  sang,  un  bruit  de 
souffle  des  plus  intenses  se  produit  aussitôt  et  va  en  diminuant  d'intensité  pour 
disparaître  bientôt.  Ce  bruit,  d'abord  continu  avec  renforcements,  devient  vers  la 
fin  intermittent,  et  ne  se  produit  plus  qu'au  moment  des  pulsations  artérielles. 

Ce  phénomène  peut  s'observer  sur  un  sujet  quelconque  ;  il  n'exige  aucune  des 
altérations  du  sang  qu'on  rencontre  chez  les  chlorotiques  ou  les  anémiques.  Si, 
au  lieu  du  stéthoscope,  on  se  sert  du  doigt  pour  comprimer  l'artère,  on  sent  le 
liquide  s'échapper  en  frémissant  sous  le  doigt,  quand  on  diminue  la  pression. 
Tous  ceux  qui  ont  pratiqué  la  compression  des  artères,  dans  les  opérations  chi- 
rurgicales, ont  senti  ce  frémissement  qui  se  produit  lorsque  le  vaisseau  n'est 
plus  exactement  oblitéré.  Dans  ce  cas,  le  doigt,  perçoit,  sous  forme  de  frémisse- 
ment, ce  que  tout  à  l'heure  l'oreille  entendait  comme  bruit  de  souffle. 

Voici  ce  qui  s'est  passé.  Pendant  que  l'artère  était  complètement  oblitérée,  la 
pression  a  baissé  considérablement  au-dessous  du  point  comprimé  ;  le  sang, 
contenu  dans  cette  partie  du  vaisseau,  s'est  en  grande  partie  écoulé  à  travers 
les  capillaires.  Au  moment  où  l'on  ouvre  un  étroit  passage  au  sang  retenu  au- 
dessus  de  l'obstacle,  il  se  précipite  avec  rapidité  dans  la  partie  du  vaisseau  où 
il  trouve  une  pression  très  faible,  et,  par  conséquent,  peu  de  résistance  ;  de  là 
résulte  la  vibration  sonore  ou  bruit  de  souffle.  Mais,  par  suite  de  cette  arrivée  du 
sang  dans  le  vaisseau  qui  était  presque  vide,  la  pression  augmente  à  son  inté- 
rieur, de  sorte  que  le  bruit  ne  se  produit  plus  que  dans  les  moments  où  la  sys- 
tole du  ventricule  élève  considérablement  la  pression  au-dessus  de  l'obstacle, 
c'est-à-dire  au  moment  du  pouls  artériel.  Alors  seulement  l'inégalité  de  pression 
en  amont  et  en  aval  de  l'obstacle  est  suffisante  pour  produire  le  bruit.  Enfin, 
bientôt  on  n'entend  plus  le  bruit,  même  au  moment  du  pouls  artériel,  parce 
que  la  pression  s'est  élevée  assez  haut,  dans  la  partie  inférieure  du  vaisseau, 
pour  qu'il  n'y  ait  plus  jamais  l'inégalité  nécessaire  à  la  production  du  bruit. 

Si  l'on  applique  le  stéthoscope  sur  la  carotide,  on  peut  obtenir  les  mêmes 
résultats;  mais  cela  est  moins  facile  sur  les  sujets  sains.  11  faut,  pour  que  les 
bruits  se  produisent  aisément,  que  certaines  circonstances  donnent  à  la  circula- 
tion capillaire  une  rapidité  très-grande,  c'est-à-dire  maintiennent  la  pression  à 
un  degré  peu  élevé  en  aval  du  point  rétréci. 

Marey  a  pu  produire,  sur  le  trajet  d'un  vaisseau  artériel,  tous  les  types  possi- 
bles de  bruit  de  souffle,  depuis  le  bruit  léger  et  intermittent  jusqu'au  souffle 
intense  et  continu  présentant  des  renforcements.  C'est  donc  à  tort  que  plusieurs 
auteurs  ont  admis  que  le  bruit  continu  ne  saurait  exister  dans  les  artères. 
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Les  renforcements  que  produit  la  systole  ventriculaîre  peuvent  avoir  eux- 
mêmes  des  types  différents;  tantôt  ils  sont  simples,  tantôt  ils  sont  redouble's, 
c'est-à-dire  qu'ils  présentent  à  l'auscultation  les  mêmes  caractères  que  le  pouls 
offre  au  doigt.  Le  souffle  double  correspond  au  pouls  dicrote;  il  coïncide  avec 
lui  et  tient  à  la  même  cause. 

Dans  les  différentes  théories  émises  relativement  à  la  cause  des  bruits  de 
souffle,  il  était  fort  difficile  d'expliquer  pourquoi,  chez  les  anémiques,  il  se  pro- 
duit un  souffle  à  l'oriflce  aorliqiie  au  moment  de  la  systole  vculriculaire.  Cer- 
tains auteurs,  partant  de  celle  idée  que  c'est  le  frottement  du  liquide  conlre  l'ori- 
fice artériel  qui  produit  le  bruit  de  souffle,  ont  supposé  que,  dans  la  chlorose 
et  l'anémie,  il  existerait  une  sorte  de  pléthore  aqueuse,  c'est-à-dire  que  si  le 
chiffre  des  globules  est  diminué,  cette  diminution  serait  compensée  par  une  aug- 
mentation du  sérum,  et  qui),  en  défiuilive,  la  masse  du  saiig  ciiez  les  anémi- 
ques serait  plus  grande  qu'à  l'élat  normal.  Dès  lors,  les  ondées  sanguines  lan- 
cées par  le  ventricule  seraient  plus  volumineuses  qu'à  l'état  normal,  et  conséquem- 
ment l'orifice aorlique,  laissant  passer  le  sang  en  plus  grande  abondance,  serait 
le  siège  de  frollcmcnts  exagérés  qui  donneraient  naissance  au  bi'uit  de  souffle. 
Nous  savons  déjà  ce  qu'on  doit  penser  de  la  réalité  de  ces  froUcments,  mais  une 
objection  plus  grave  s'élève  contre  cette  théorie. 

On  peut  comprendre,  à  la  rigueur,  que  la  masse  du  sang,  après  une  hémor- 
rhagie,  se  répare  au  moyen  de  l'absorption  des  boissons,  et  qu'elle  puisse  dépasser 
son  état  normal  ;  mais  cela  ne  peut  arriver  qu'au  bout  d'un  certain  temps  et 
après  l'ingestion  de  boissons  copieuses.  Si  l'on  saigne  un  animal,  cl  si,  aussitôt, 
on  voit  apparaître  le  bruit  de  souffle,  on  ne  saurait  admettre  que  ce  bruit  tienne 
à  un  accroissement  de  la  masse  du  sang.  Or,  c'est  ce  qui  arrive.  Dès  qu'un  ani- 
mal a  perdu  par  hémorrhagie  une  grande  quantité  de  sang,  on  peut  constater, 
au  manomètre,  que  la  pression  artérielle  s'est  fort  abaissée,  et  en  même  temps  un 
bruit  de  souffle  apparaît,  si  l'on  ausculte  le  cœur.  Ce  n'est  donc  pas  la  pléthore 
aqueuse,  mais  la  diminution  absolue  de  la  masse  du  sang  qui  a  produit  ce  bruit. 

Du  moment  qu'il  est  bien  démontré  que  l'état  de  la  pression,  dans  les  points 
du  système  artériel  siiués  au-dessous  du  rétrécissement,  joue  un  grand  rôle  dans 
la  production  des  bruils  de  soulfle,  il  n'est  plus  nécessaire  de  recourir  à  des 
hypothèses  ;  tout  va  s'expliquer  naturellement. 

L'orifice  aorlique  du  ventricule  gauche  présente  un  rétrécissement  à  travers 
lequel  une  veine  fluide  peut  se  former  pour  pénétrer  dans  l'aorte.  A  l'état 
normal,  la  pression  artérielle  est  trop  forte  pour  que  ce  courant  de  liquide  ait 
la  vitesse  suffisante  pour  vibrer.  Mais  si,  par  le  fait  de  rhémorrhagie,  la  pres- 
sion baisse  dans  les  artères,  il  arrivera  un  moment  où  le  sang  se  précipitera  avec 
assez  de  vitesse  à  travers  l'orifice  aorlique,  pour  que  le  bruit  de  souffle  se  pro- 
duise. Cet  abaissement  de  la  pression  auquel  Marey  attribue  le  rôle  de  condition 
principale  du  bruit  de  souffle  n'est  point  hypothétique;  il  est  démontré  par 
toutes  les  expériences  manométriques  faites  depuis  Haies  jusqu'aux  physiologistes 
modernes.  Enfin,  l'influence  de  l'abaissement  de  la  pression  sur  la  rapidité  avec 
laquelle  l'ondée  ventriculaire  est  lancée  dans  l'aorte,  est  également  mise  en  évi- 
dence par  tous  les  faits  relatifs  au  pouls  artériel  et  aux  changements  qu'il 
éprouve  suivant  l'état  de  la  pression  dans  les  vaisseaux. 

Si  rhémorrhagie  produit  un  bruit  de  souffle  au  cœur  parle  seul  fait  de  l'abais- 
sement de  la  pression,  toute  autre  cause  qui  fera  baisser  cette  pression  devra 
produire  un  bruit  de  souffle  semblable;  c'est  ce  qui  arrive  en  effet. 
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La  fièvre,  pendant  laquelle  les  vaisseaux  relâchés  amènent  un  abaissement  de 
la  pression  artérielle,  produit  souvent  des  bruits  de  souffle.  L'exercice  muscu- 
laire violent,  qui,  nous  le  verrons,  fait  aussi  baisser  la  pression  artérielle,  produit 
quelquefois  des  bruits  de  souffle  au  coeur  chez  des  sujets  qui  n'en  présentent  pas 
en  temps  ordinaire,  et,  en  tout  cas,  augmente  l'intensité  des  souifles  s'il  en  exis- 
tait auparavant. 

De  tout  ce  qui  précède,  il  résulte  que  les  bruits  de  souffle  produits  par 
l'anémie,  la  chlorose  et  la  fièvre,  au  niveau  de  l'orifice  aortique,  sont  dus  à 
l'abaissement  de  la  pression  artérielle  et  à  la  vitesse  plus  grande  avec  laquelle 
s'accomplit  la  systole  du  venlricnlc. 

Enfin,  ces  divers  états  pathologiques  ne  produisent  pas,  ainsi  qu'on  l'a  répété 
souvent,  des  bruits  de  souffle  artéiiels,  mais  ils  en  rendent  la  production  plus 
facile,  lorsque  le  stéthoscope  est  appuyé  sur  la  carotide,  par  exemple.  En  effet, 
l'écoulement  facile  du  sang  à  travers  les  capillaires  fait  que  la  pression  artérielle 
s'abaisse  rapidement  au-dessous  du  point  comprimé,  ce  qui  constitue  une  con- 
dition favorable  à  la  production  du  bruit. 

Nous  n'examinerons  pas  les  bruits  de  souffle  qui  résultent  de  la  présence 
d'un  anévrysmc  sur  le  trajet  d'un  vaisseau,  non  plus  que  ceux  qui  pro- 
viennent de  la  lésion  des  orifices  valvulaircs  du  cœur  ou  de  la  communication 
anormale  de  ses  cavités  entre  elles  ;  ces  phénomènes  trouveront  leur  place  dans 
les  ar'.icles  relatifs  à  la  pathologie  du  cœur. 

CiacuLATioN  CAPILLAIRE.  Nous  u'avons  pas  à  revenir  ici  sur  les  dispositions 
anatomiques  du  système  capillaire,  qui  ont  été  étudiées  avec  beaucoup  de  soin  au 
mot  Capillaires  (vaisseaux).  iSous  passons  donc,  tout  de  suite,  à  ce  qui  concerne 
la  circulation. 

Dans  tous  les  vaisseaux  capillaires  se  produisent  des  phénomènes  semblables  : 
un  conflit  plus  intime  du  sang  avec  les  tissus,  un  filtrage  lent  et  régulier  du 
liquide  sanguin. 

L'emploi  du  microscope  permet  d'observer  avec  une  facilité  extrême,  les 
principaux  phénomènes  de  la  circulation  capillaire.  Il  suffit  de  placer  sous 
l'objectif  de  l'instrument  une  membrane,  transparente  et  vasculaire  d'un  ani- 
mal vivant,  et  l'on  a  sous  les  yeux  le  spectacle  du  mouvement  du  sang  avec 
toutes  les  variations  que  lui  impriment  les  influences  pjiysiques  ou  la  contrac- 
tilité  des  parois  artérielles  ou  veineuses.  Cependant,  les  premiers  observateurs 
qui  ont  étudié,  à  l'aide  du  microscope,  le  coiu's  du  sang  dans  les  petits  vais- 
seaux se  sont  fait  une  idée  très-fausse  des  influences  qui  président  à  ce  mou- 
vement. Presque  tous,  partant  d'idées  préconçues,  croyaient  voir  dans  la  mar- 
che des  globules  l'expression  des  forces  spéciales  qu'on  avait  autrefois  admises 
gratuitement.  Il  n'existe  en  réalité  qu'une  seule  force  qui  fasse  progresser  le 
sang  dans  les  capillaires,  c'est  la  pression  du  sang  ;  de  même  il  n'y  a  qu'une 
seule  influence  qui  modifie  l'effet  de  cette  action  impulsive,  c'est  l'état  de  con- 
traction plus  ou  moins  prononcé  des  petits  vaisseaux. 

Deux  sortes  de  phénomènes  devront  être  étudiés  dans  la  circulation  capil- 
laire :  d'abord  les  phénomènes  qui  sont  indépendants  de  la  contracliiité  vascu- 
laire; ensuite  ceux  qui  dépendent  de  celle  conlractililé. 

A.  Phénomènes  de  la  circulation  capillaire  indépendants  de  la  contractilitk 
VASCULAIRE.  L'analomie  nous  enseigne  que  la  capacité  de  l'arbre  artériel  va 
toujours  eu  croissant  du  cœur  à  la  périphérie,  de  telle  sorte  que  les  petites 
artères,  dans  leur  ensemble,  ofheut  uu  diamètre  bien  supérieur  à  celui  de 
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l'aorte;  les  capillaires,  si  l'on  additionnait  leurs  calibres,  donneraient  une 
section  Lien  plus  grande  encore.  On  pourrait  donc  supposer  à  priori  que  le  sang 
qui  s'éloigne  du  cœur  va  rencontrer  des  résistances  de  plus  en  plus  faibles, 
•vu  cet  élargissement  des  voies  circulatoires  ;  mais  la  physique  nous  apprend 
qu'il  doit  en  être  autrement,  à  cause  de  l'immense  accroissement  des  résis- 
tances qu'un  liquide  éprouve  lorsqu'il  traverse  des  tubes  de  très-petit  calibre.  Du 
reste,  la  preuve  de  ces  résistances  considérables  résulte  directement  de  la  haute 
pression  que  présente  le  sang  dans  les  artères  ;  on  en  trouve  encore  une  preuve 
dans  la  difficulté  qu'on  éprouve  à  pousser  à  travers  les  capillaires  une  injec- 
tion même  très-fluide. 

Poiseuille  s'est  attaché  à  dérpontrer  la  nature  exacte  de  l'obstacle  que  le 
sang  rencontre  dans  les  capillaires.  Il  a  prouvé  que  ce  ne  sont  pas  des  frotte- 
ments du  liquide  contre  les  parois  des  vaisseaux  qui  retardent  le  mouvement 
du  sang,  mais  que  ce  retard  est  l'effet  de  la  cohésion  du  liquide  et  de  l'adhérence 
de  sa  couche  extérieure  aux  parois  vasculaires.  Une  expérience  très-saisissante, 
due  à  Poiseuille,  démontre  clairement  la  nature  de  ce  phénomène. 

Si  l'on  examine  au  microscope  un  vaisseau  de  petit  calibre,  on  voit  à  sa 
partie  centrale,  un  courant  rapide  dans  lequel  sont  entraînés  les  globules  san- 
guins. Sur  les  bords  de  ce  courant  est  une  couche  transparente  formée  par  du 
sérum  immobile.  Les  globules  ne  peuvent  s'engager  dans  cette  couche  exté- 
rieure, parce  qu'ils  sont  entrahiés  par  le  courant  rapide  qui  se  produit  près  de 
l'axe  du  vaisseau.  Mais  aussitôt  que  l'on  comprime  le  vaisseau  et  qu'on  arrête 
le  cours  du  sang,  les  globules  s'épanchent  dans  la  couche  transparente  du 
sérum  qui  disparaît  aussitôt. 

Le  microscope  démontre  encore  une  autre  sorte  de  résistance  que  présentent 
les  capillaires  du  plus  petit  calibre.  Lceuwenhoeck,  Spallanzani,  etc.,  ont  vu 
que  dans  ces  vaisseaux,  les  globules  se  déforment  et  s'allongent,  preuve  évi- 
dente de  la  difficulté  qu'ils  éprouvent  à  traverser  ces  étroites  filières. 

Les  résistances  se  répartissent  sur  toute  la  longueur  du  système  capillaire  ; 
elles  éteignent  graduellement  la  force  impulsive  que  le  sang  avait  reçue  du 
ventricule.  C'est  sous  cette  influence  que  la  pression  qui  vient  du  cœur  déa'oît 
sans  cesse  des  artères  aux  veines,  et  que,  dans  ces  derniers  vaisseaux,  elle  se 
trouve  réduite  à  une  impulsion  extrêmement  faible. 

Voici  comment  se  fait  cette  décroissance  de  pi'ession  des  artères  aux  veines, 
et  comment  elle  est  modifiée  par  les  changements  de  calibre- des  vaisseaux. 

Bernouilli  a  indiqué  la  manière  dont  la  pression  décroît  dans  un  tube  quel- 
conque sous  l'influence  d'une  charge  constante  à  l'orifice  d'entrée  ;  pour  cela, 
il  branchait  sur  le  tube  principal  d'autres  petits  conduits  verticaux  qu'il  nom- 
mait inézomètres  et  dans  lesquels  le  niveau  du  liquide  indiquait  le  degré  de 
la  pression.  Cette  méthode  permet  d'étudier  dans  un  tube  les  changements  de 
pression  qui  résultent  des  différences  de  calibre  qu'il  présente. 

On  peut  représenter  graphiquement  les  variations  de  la  hauteur  des  piézomè- 
tres  et  construire  ainsi  la  courbe  des  modifications  de  la  pression  dans  le  sys- 
tème vasculaire. 

Soit  un  tube  A,  C,  V,  dans  lequel  on  observe  trois  diamètres  différents  cor- 
respondant aux  artères,  aux  capillaires  et  aux  veines.  Le  courant  se  faisant  de 
A  en  V,  et  la  partie  capillaire  C  offrant  le  maximum  d'étroitesse,  la  pression 
sera  très-grande  dans  la  partie  du  tube  qui  cori'espond  aux  artères;  dès  lors, 
ks  niveaux  piézométriques  des  points  correspondants  se  tiendront  sur  la  ligne  T. 
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les  résistances  très-considérables  qui  existent  dans  la  partie  capillaire  G  y  font 
décroître  fortement  la  pression,  comme  l'indique  en  ce  point  la  brusque  descente 
de  la  ligne  des  niveaux  piézométriques.  Enfin  l'intensité  des  résistances  qui 
existent  dans  cette  partie  capillaire  réduit  la  pression  veineuse  à  une  très-faible 
iiauteur,  comme  on  peut  le  voir  en  suivant  toujours  la  ligne  ï,  au  niveau  du 
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Fig.  18. 

lube  V.  Telle  est  la  répartition  de  la  pression  dans  l'appareil  circulatoire  ;  cette 
pression  est  forte  dans  les  arlèi'es,  elle  décroît  rapidement  dans  les  capillaires  et 
<Ievient  très-faible  dans  les  veines, 

B.  Phénomènes  de  la  circulation  capillaire  qui  dépe.ndiînt  de  la  contractilité 
TAscuLAiFiE.  De  même  que  le  cœur,  les  artères  et  les  veines  sont  soumises  à 
l'influence  nerveuse.  L'appareil  qui  préside  aux  changements  de  diamètre  des 
-vaisseaux,  se  compose  du  tissu  contractile  vasculaire  et  de  nerfs  dits  vaso- 
moteurs  {voy.  ce  mol)  qui  émanent  pour  la  plupart  du  grand  sympathique.  On 
•les  voit  ramper,  sous  forme  de  riches  plexus,  sur  toutes  les  artères  de  l'éco- 
nomie, et  il  nous  suffit  de  savoir  ici  que,  par  leur  intermédiaire,  le  système  vas- 
culaire peut  se  relâcher  ou  se  contracter.  Nous  faisons  abstraction  du  système 
-capillaire  proprement  dit  qui,  on  le  sait,  est  dépourvu  de  fibres  contractiles. 
Weber  a  pu  exciter  directement  des  capillaires  et  il  n'a  jamais  vu  survenir  de 
"Changement  de  diamètre. 

Par  suite  de  l'influence  que  l'état  des  vaisseaux  exerce  sur  la  rapidité  du 
•cours  du  sang  à  leur  intérieur,  il  se  produit,  du  côté  des  tissus  dans  lesquels 
•rampent  ces  vaisseaux,  des  modifications  qui,  à  elles  seules,  peuvent  faire  con- 
naître l'état  de  la  circulation.  La  couleur^  le  volume  et  la  température  des 
■organes  varient  suivant  l'état  de  leurs  vaisseaux. 

Plus  les  vaisseaux  d'une  région  sont  dilatés,  plus  celte  région  est  rouge, 
tuméfiée  et  chaude.  Réciproquement,  la  contraction  des  vaisseaux  se  traduit 
par  la  pâleur,  la  diminution  de  volume  et  l'abaissement  de  la  température  de 
-cette  région.  Quelques  détails  sont  nécessaires  pour  bien  établir  la  valeur  de  ces 
•caractères,  afin  qu'ils  puissent  servir  de  critérium  ele  l'état  de  la  circulation 
dans  un  grand  nombre  de  circonstances. 

La  coloration  des  tissus  est  plus  ou  moins  rouge,  suivant  que  le  sang  qu'ils 
renferment  est  plus  ou  moins  abondant;  c'est  un  fait  tellement  connu  qu'il  n'y 
a  pas  lieu  d'insister  longuement  sur  ce  point.  Rappelons  seulement  que  la 
nuance  rouge  des  tissus  gorgés  de  sang  n'est  pas  toujours  la  même,  et  que, 
suivant  qu'elle  est  rutilante  ou  bleuâtre,  elle  indique  que  le  sang  renfermé  dans 
•les  tissus  y  circule  rapidement  ou  qu'il  y  est  retenu  par  quelque  obstacle  situé 
du  côté  des  veines. 
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Le  volume  des  organes  doit  nécessairement  varier  avec  l'état  de  leurs  vais- 
seaux. En  effet,  l'élément  vasculaire  entre  presque  toujours  pour  une  très- 
grande  part  dans  leur  structure;  il  ne  faut  donc  pas  s'étonner  si  la  dilatation 
ou  le  resserrement  d'un  grand  nombre  de  vaisseaux  produit  le  gonflement  ou 
l'amaigrissement  de  l'organe  qui  les  renferme.  Ces  changements  de  volume 
peuvent  donc  renseigner  utilement  sur  l'état  d'anémie  ou  d'hypérémie  d'un 
organe.  La  plupart  des  changements  qui  surviennent  d'une  manière  brusque 
dans  le  volume  d'un  organe  sont  dus  à  des  changements  dans  l'état  de  ses  vais- 
seaux. Les  infiltrations  liquides  ou  gazeuses  qui  peuvent  produire  des  tuméfac- 
tions rapides  se  reconnaissent  à  des  caractères  particuliers  ;  aussi  peut-on  con- 
sidérer les  changements  de  volume  des  organes  comme  l'expi'ession  la  plus 
fidèle  des  changements  qui  se  produisent  dans  le  calibre  de  leurs  vaisseaux. 

La  température  renseigne  aussi  très-utilement  sur  l'état  de  la  cii'culalion  ca- 
pillaire. La  chaleur  d'une  partie  s'élève  en  raison  de  la  rapidité  de  sa  circula- 
tion, toutes  les  fois  que  cette  partie  est  habituellement  soumise  à  une  cause  de 
refroidissement  qui  lui  donne  une  tcmpératui'e  normale  inférieure  à  celle  que 
présente  le  sang  dans  le  cœur. 

Marey  a  fait  des  expériences  au  sujet  de  l'action  du  traumatisme  sur  les  tégu- 
ments; la  coloration,  le  volume  et  la  température  des  organes  sur  lesquels  on  ex- 
périmente servant  à  apprécier  l'état  de  la  circulation  capillaire. 

Si  l'on  opère  sur  le  dos  de  la  main,  par  exemple,  et  qu'on  frotte  un  corps 
mousse  sur  la  peau  en  traçant  une  ligne,  au  bout  de  vingt  ou  trente  secondes 
d'ordinaire,  apparaît  une  raie  pâle  sur  le  trajet  de  l'instrument.  Cette  ligne  est 
due  à  la  contraction  des  vaisseaux  touchés  qui,  moins  perméables  au  sang,  ren- 
dent la  coloration  des  téguments  plus  pâle  ;  elle  persiste  pendant  un  certain 
temps. Le  retard  de  l'apparition  de  ce  phénomène,  sa  persistance  après  que  l'ex- 
citation a  cessé,  le  rattachent  aux  effets  de  la  contractiliLé  vasculaire  que  nous 
avons  étudiés  à  propos  de  la  contractilité  artérielle. 

Dans  les  mêmes  conditions  que  tout  à  l'heure,  si  l'instrument  contondant  a 
été  appuyé  avec  plus  de  force,  au  lieu  d'une  ligne  pâle,  apparaît  une  ligne  rouge 
qui  semble  due  à  la  paralysie  des  vaisseaux.  Ceux-ci,  ayant  été  trop  excités,  se 
laissent  distendre  par  la  pression  sanguine.  Sur  les  côtés  de  la  ligne  rouge  se 
voient  deux  libérés  blancs  correspondant  aux  parties  qui,  situées  en  dehors  du 
maximum  d'action  de  l'instrumeut,  n'ont  été  excitées  que  juste  assez  pour  qu'elles 
puissent  réagir.  Ces  faits  semblent  démontrer  l'épuisement  de  la  contractilité 
des  vaisseaux  par  une  sorte  de  fatigue  des  muscles  vasculaires. 

Tout  muscle  habitué  à  un  travail  considérable  acquiert  une  énergie  plus 
grande.  L'analogie  conduit  donc  à  supposer  que,  pour  les  vaisseaux  aussi,  la 
force  contractile  s'accroîtra  si  elle  est  souvent  mise  en  jeu.  Par  conséquent,  ce 
tissu  contractile,  devenu  plus  puissant,  résistera  davantage  aux  excitants  et 
s'épuisera  moins  vite.  On  peut  s'en  convaincre  en  répétant  les  expériences  précé- 
dentes compaiativement  sur  deux  tissus,  dont  l'un  est  soumis  d'une  manière 
habituelle  aux  agents  traumatiques,  et  dont  l'autre  est  abi'ité  contre  ces 
agents. 

Si  l'on  opère  comparativement  sur  deux  points  des  téguments,  dont  l'un 
(comme  l'épigastre)  est  abrité  par  les  vêtements  contre  les  contacts  extérieurs, 
et  l'autre  (comme  la  main)  y  est  souvent  exposé,  on  voit  qu'en  frottant  dans  les 
deux  cas  avec  la  même  force,  on  obtient  à  l'épigastre  la  ligne  rouge,  signe 
d'épuisement  de  la  contractilité,   et  à  la  main  la  ligne  pâle,  c'est-a-dire  la 
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contraction  mise  en  jeu.  Ce  dernier  fait  prouve  l'existence  de  V accoutumance 
aux  excitations  trauniatiques. 

A  cette  interprétation  se  rattache  celle  de  beaucoup  d'autres  faits  du  même 
genre.  Ainsi,  l'on  peut  expliquer  par  une  grande  puissance  de  la  contractilité 
vasculaire  pourquoi  le  pied  s'habitue  aux  marches  forcées,  la  main  au  maiiie- 
mentde  durs  outils,  etc.,  tandis  que  ces  organes,  aux  premières  marches  ou  aux 
premiers  travaux,  se  gonflent,  l'ougissent  et  deviennent  brûlants,  signes  évidents 
d'une  circulation  rapide  liée  au  relâchement  de  leurs  vaisseaux. 

Le  froid  fait  contracter  les  vaisseaux,  la  chaleur  les  relâche;  de  là  résultent 
des  changements  dans  la  rapidité  de  la  circulation  de  ces  tissus  :  le  froid  la 
ralentit,  la  chaleur  l'accélère. 

Les  faits  qui  prouvent  cette  action  des  changements  de  température  sur  la 
contractilité  des  vaisseaux  sont  trop  connus  pour  que  nous  ayons  besoin  de  les 
énuraérer.  Signalons  toulelbis  que  chacun  des  effets  produits  sur  les  vaisseaux 
est  suivi,  en  général,  d'un  effet  inverse  qu'on  appelle  réaction.  Après  la  contrac- 
tion que  le  froid  a  produite,  il  est  naturel  d'expliquer,  par  l'épuisement  do  la 
contractilité,  le  relâchement  consécutif;  mais  lorsque  la  chaleur  a  provoqué  un 
relâchement,  comment  se  produit-il  une  contraction  vasculaire  plus  forte  que  de 
coutume  ?  Ne  peut-on  pas  supposer  que  le  tissu  contractile  des  vaisseaux,  ayant 
cessé  d'agir  pendant  un  certain  temps,  a  acquis  par  le  repos  une  force  plus 
grande,  force  qui  se  traduit  par  une  contraction  plus  énergique  dès  que  la  cause 
du  relâchement  a  cessé?  C'est  là  une  hypothèse  sur  laquelle  nous  n'insistonspas. 
Du  reste,  la  contraction  secondaire  qui  est  consécutive  à  l'action  de  lu  chaleur, 
est  bien  moins  marquée  que  le  l'elàchement  secondaire  qui  se  produit  après 
l'action  du  froid. 

Le  froid  et  le  chaud  n'agissent  pas  seulement  lorsqu'ils  sont  appliqués  à 
l'extérieur  des  tissus,  mais  si  la  température  du  sang  qui  circule  dans  un  vais- 
seau s'élève  ou  s'abaisse,  elle  fait  varier  aussitôt  l'état  des  parois  et  par  consé- 
quent le  diamètre  du  vaisseau. 

Si  l'on  place  dans  le  champ  d'une  forte  loupe  la  membrane  de  l'aile  d'une 
chauve-souris,  ou  y  voit  une  riche  arborisation  vasculaire.  Si  l'on  appli(|ue  un 
peu  de  glace  sur  un  tronc  artériel  (reconnaissable  à  la  direction  centrifuge  du 
courant  sanguin  qui  le  traverse),  on  voit  que  ce  vaisseau  se  resserre,  et  de  plus 
que  les  branches  qui  en  émanent  diminuent  notablement  de  diamètre.  Le  sang  a 
été  refroidi  en  traversant  le  vaisseau  qui  était  entouré  de  glace,  et  l'abaissement 
de  la  température  de  ce  sang  a  provoqué  la  contraction  des  vaisseaux  qu'il  a 
traversés.  L'application  de  la  chaleur  sur  un  tronc  artériel  produit  des  effets 
inverses  :  en  échauffant  le  sang  de  ce  vaisseau,  elle  produit  le  relâchement  des 
branches  qui  en  émanent. 

On  peut  encore  démontrer  l'influence  des  changements  de  la  température  du 
sang  sur  la  contractilité  vasculaire  en  injectant  dans  les  veines  d'un  animal  une 
certaine  quantité  d'eau  chaude  ou  froide.  Une  injection  d'eau  froide  élève  la  pres- 
sion arléiielle,  ce  qui  prouve  qu'elle  produit  la  contraction  des  petits  vaisseaux. 
Une  injection  d'eau  chaude  fait  baisser  la  pression  artérielle,  preuve  qu'elle  a 
produit  le  relâchement  des  petits  vaisseaux. 

Les  influences  de  la  pesanteur  viennent  à  chaque  instant  augmenter  ou  dimi- 
nuer la  pression  sanguine  à  l'intérieur  des  vaisseaux.  Dès  qu'un  membre  est 
placé  dans  la  déclivité,  il  s'ajoute  à  la  pression  du  sang  de  ses  vaisseaux  une 
surcharge  qui,  pour  les  parties  les  plus  déclives,  est  égale  au  poids  d'une  colonne 
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sanguine  très-haute  quelquefois.  Les  vaisseaux  que  cette  surcharge  dilate  livrent 
au  sang  un  passage  plus  facile,  de  sorte  qu'on  peut  dire,  avec  Rameaux,  que  la  dé- 
clivité est  favorable  à  la  rapidité  du  cours  du  sang,  bien  qu'au  premier  abord  il 
semble  ([ue  l'action  de  la  pesanteur,  favorable  au  cours  du  sang  artériel  et  défa- 
,  vorable  à  celui  du  sang  veineux,  s'annule  elle-même  comme  dans  les  branches 
d'un  siphon.  Quand  un  membre  est  soumis  à  une  déclivité  prolongée,  les  choses 
se  passent  aulrement,  les  vaisseaux  que  la  pression  du  sang  dilate  résistent  par 
leur  contractililé  propre  à  cet  effort  excentrique.  Or,  dans  cette  lutte  prolongée, 
ils  acquièrent,  par  une  accoutumance  spéciale,  une  plus  grande  force  contractile.  ' 
Inversement,  lorsqu'une  région  est  placée  dans  l'élévation  prolongée,  elle  perd 
une  partie  de  la  force  contractile  de  ses  vaisseaux,  de  sorte  que,  si  elle  est  placée 
ensuite  dans  la  déclivité,  elle  se  laisse  pins  que  de  coutume  gonfler,  rougir  et 
écliaidïer  par  une  circulation  plus  rapide.  Quelques  exemples  sufliront  pour 
prouver  la  réalité  de  celte  influence  des  changements  de  la  pression  intérieure. 

Lorsque,  après  une  nuit  passée  dans  la  position  horizontale  au  lit,  on  se  lève 
pour  reprendre  l'attitude  verticale,  on  peut  constater,  au  bout  d'un  instant,  que 
la  face  est  plus  pâle  qu'à  tout  autre  moment  de  la  journée,  et  que  les  pieds  sont 
au  contraire  gonflés,  de  façon  qu'ils  entrent  avec  assez  de  peine  dans  les  chaus- 
sures. 11  suffit  de  quelques  heures  au  plus  pour  que  l'équilibre  de  la  circulation 
se  rétablisse,  que  les  pieds  soient  moins  gonflés  et  la  face  moins  pâle.  Les  vais- 
seaux ont  donc  acquis,  sous  l'influence  des  changements  survemis  dans  la  pres- 
sion intérieure  du  sang,  une  force  contractile  différente  qui  s'adapte  à  celte 
pression  intérieure  augmentée  ou  diminuée,  de  telle  sorte  que  l'état  circulatoire 
se  fait  bientôt  dans  des  conditions  normales.  Ces  faits  prouvent  encore  qu'il 
suffit  d'un  temps  très-court  pour  que  la  force  contractile  des  vaisseaux  augmente 
ou  diminue  d'une  manière  notable,  suivant  qu'elle  agit  ou  n'ngit  pas  ;  en  effet, 
quelques  heures  sont  suffisantes  pour  produire  des  effets  notables. 

Lorsqu'une  attitude  a  été  gardée  pendant  un  temps  très-long,  les  chan"ements 
survenus  du  côté  de  la  contractililé  vasculaire  sont  beaucoup  plus  profonds. 
Ainsi,  lors(|u'un  malade  a  été  longtemps  retenu  au  lit,  pour  une  fracture  par 
exemple,  la  première  fois  qu'il  se  lève,  il  est  fort  exposé  à  la  syncope,  c'est-à- 
dire  à  l'anémie  du  cerveau,  et,  d'autre  part,  il  présente  toujours  un  degré  d'en- 
flure des  jambes  très-prononcé.  Dans  ces  phénomènes,  on  ne  saurait  voir  autre 
chose  qu'une  exagération  des  effets  physiologiques  que  nous  simialions  tout  à 
l'heure. 

Dans  les  cas  où  l'on  traile  les  phlegmons  par  l'élévation,  on  a  pu  voir  maintes 
fois,  (|ue  le  n)embre  ramené  dans  la  position  horizontale,  reprenait  bien  vile  un 
volume,  une  coloration  et  une  température  exagérés,  par  l'effet  du  relâchement 
atonique  de  ses  vaisseaux. 

Lorsqu'une  pression  graduelle  et  égale  est  appliquée  sur  une  certaine  étendue 
des  tissus,  elle  agit  dans  le  même  sens  que  la  contraction  vasculaire  :  elle  chasse 
le  sang  de  ces  tissus,  les  fait  pàlir  et  les  refroidit.  La  tunique  contractile  des 
vaisseaux  se  trouve  donc  soulagée  d'autant  dans  sa  lutte  contre  la  pression  san- 
guine intérieure;  aussi  subit-elle,  à  des  degrés  variables  suivant  l'intensité  et  la 
durée  de  la  pression  extérieure,  les  mêmes  modifications  que  nous  avons  signa- 
lées pour  le  cas  où  un  membre  est  placé  dans  une  attitude  élevée. 

Si  l'on  plonge  la  main  dans  une  cuve  à  mercure  et  qu'on  l'y  tienne  pendant 
quelques  minutes,  aussitôt  qu'on  la  relire,  la  main  est  extrèmeincnl  pâle,  mais 
bientôt  on  la  voit  rougir  et  se  gonfler  d'une  manière  très-évidenlc.  Marcy  a  ima- 
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giné  un  appareil  qui  permet  de  souiuellre  certaines  parties  isolément,  la  main 
ou  le  pied  par  exemple,  à  l'action  de  l'air  comprimé.  C'est  l'effet  inverse  de  celui  ' 
de  la  ventouse  de  Junod.  Au  moyen  tie  cet  appareil,  lorsqu'on  soumet  l'une  de 
ses  mains  à  une  pression  de  15  à  20  centimètres  de  mercure  prolongée  pcudanti 
une  dizaine  de  minutes,  on  voit  que,  pendant  la  compression,  la  main  est  pâle 
et  amaigrie  d'une  manière  étonnante,  tandis  que,  dès  que  la  pression  a  cessé,' 
elle  prend  subitement,  pour  quelques  instants,  une  coloration,  une  chaleur  et 
un  volume  bien  supérieurs  à  ceux  de  la  main  qui  n'a  pas  été  comprimée.  Il  nous 
semble  que  l'explication  la  plus  naturelle  de  ces  faits  est  d'admettre  que  la  con- 
tractililé  des  vaisseaux,  réduite  pendant  un  certain  temps  à  l'inaction  complète, 
s'est  affaiblie  temporairement.  ^ 

On  pourrait  montrer  que  la  plupart  des  agents  qui  influent  sur  la  contractilité 
vasculaire  se  comportent  d'une  manière  analogue  à  celle  des  autres  agents  dont 
nous  avons  parlé  ;  mais  nous  ne  pouvons  nous  étendre  plus  longuement  sur  ce 
point  de  la  physiologie  circulatoire,  quelque  digne  d'intérêt  qu'il  nous  paraisse. 

C.  Vitesse  du  sang  dans  les  vaisseaux  capillaires.  Chez  les  animaux,  la 
vitesse  du  courant  sanguin,  dans  les  capillaires,  se  mesure  directement  par 
l'observation  microscopique  du  trajet  que  parcourt  un  globule  de  sang  dans  un 
temps  donné.  Chez  l'homme,  on  peutmcsurer  cette  vitesse  en'rendant  visibles  les 
mouvements  des  globules  sanguins  dans  les  vaisseaux  de  la  rétine.  Au  moyen  de 
la  lumière  fournie  par  un  globe  de  lampe  convenablement  disposé,  on  peut  faci- 
lement obtenir  la  perception  des  globules  de  sa  propre  rétine  par  l'ombre  qu'ils 
projettent  sur  la  couche  des  bâtonnets.  Vierordt  a  ainsi  trouvé,  chez  lui-même, 
que  la  vitesse  des  globules  du  sang  de  la  rétine  était  de  O^'^jG  à  0""",9  par 
seconde. 

GiRCCLATiON  VEINEUSE.  Lc  système  veineux  forme  le  dernier  segment  de  l'ap- 
pareil circulatoire.  Il  est  la  terminaison  du  cercle  que  parcourt  le  fluide  san- 
guin, parti  du  cœur  pour  revenir  à  son  point  de  départ. 

Nous  avons  vu  le  sang  artériel  recevoir  sa  force  vive  de  l'appareil  cardiaque, 
et  perdre  une  partie  de  cette  force  pendant  qu'il  gagne  des  voies  dont  chacune 
est  déplus  en  plus  étroite,  mais  dont  l'ensemble  forme  une  aire  de  plus  en  plus 
large.  La  plus  grande  partie  de  la  force  de  progression  du  sang  se  perd  donc  dans 
les  capillaires.  A  la  sortie  de  ces  vaisseaux  le  sang  parcourt  les  veines,  c'est-à-dire 
des  vaisseaux  de  plus  en  plus  larges  ;  mais  la  surface  de  section  du  système  vei- 
neux va  en  diminuant  avec  le  nombre  de  ramifications.  La  vitesse  du  sang,  dans 
ce  système,  ira  donc  en  augmentant  depuis  les  capillaires  jusqu'au  cœur,  et  elle 
sera  d'autant  plus  considérable,  que  les  forces  dont  nous  allons  nous  occuper 
agiront  elles-mêmes  plus  énergiquement. 

A.  Forces  motrices  du  sang  dans  le  sïstème  veineux.  Les  principales  sont  : 
l'action  du  cœur,  la  contractilité  des  veines,  la  contraction  musculaire  et  l'aspi- 
ration tlioracique. 

1"  Action  du  cœur.  Bichat  considérait  le  sang  veineux  comme  n'étant  pas 
soumis  à  l'influence  du  cœur,  et  il  attribuait  son  mouvement  à  la  contraction  du 
système  capillaire  qu'il  regardait  comme  une  espèce  de  cœur  périphérique. 
Nous  savons  déjà  que  c'est  là  une  hypothèse  dénuée  de  fondement.  Le  cœur  a 
une  action  réelle  sur  la  circulation  veineuse  ;  mais  pour  bien  comprendre 
son  rôle,  il  faut  l'examiner  successivement  dans  ses  deux  états  de  systole  et  de 
diastole. 

a.  Sijslole.     Mageudie  est  le  premier  qui  ait  établi  expérimentalement  Tac- 
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tion  systolique  du  cœur  sur  la  circulation  des  veines.  Ce  physiologiste  mit  à  nu 
l'artère  crurale  d'un  chien  et  appliqua  autour  du  membre  une  ligature  qui  ne 
respectait  que  cette  artère.  Dans  ces  conditions,  le  sang  continuait  à  arriver 
dans  la  patte  de  l'animal,  mais  il  n'en  pouvait  plus  sortir,  et  les  veines  se  gon- 
flaient en  amont  de  la  ligature.  Si  alors  on  piquait  la  veine  crurale,  le  sang 
s'éciiappait,  suivant  un  jet  continu.  On  comprimait  ensuite  l'artère  entre  les 
doigts  de  façon  à  arrêter  le  cours  du  sang,  et  l'on  voyait  le  jet  diminuer  d'abord 
d'amplitude,  pu's  s'arrêter  tout  à  fait.  A  ce  moment,  l'artère  ne  contenait  plus 
de  sang,  mais  la  veine  en  était  encore  remplie.  Si  on  cessait  alors  décomprimer 
l'artère,  on  voyait  aussitôt  le  jet  veineux  se  rétablir.  Enfin  Magendie  coupa  l'ar- 
tère et  poussa  de  l'eau  dans  son  intérieur.  Il  vit  alors  la  sortie  du  sang  recom- 
mencer, puis  bientôt  ce  fut  de  l'eau  qui  s'écoula  et  plus  ce  liquide  était  poussé 
avec  force  dans  l'artère,  plus  l'amplitude  du  jet  sorti  de  la  veine  était  considérable. 

Il  arrive  quelquefois  que  l'impulsion  cardiaque  se  transmet  au  système  vei- 
neux avec  ses  intermittences,  et  alors  l'influence  du  cœur  sur  la  circulation 
veineuse  est  encore  plus  manifeste.  Dans  les  cas  de  ce  genre,  les  pulsations  des 
artères  ne  sont  pas  éteintes  par  l'élasticité  de  ces  vaisseaux  et  elles  se  propagent 
à  travers  les  capillaires,  jusqu'au  système  veineux.  C'est  là  un  état  anormal  de 
la  circulation  veineuse  qu'il  est  facile  de  réaliser,  ainsi  que  l'a  montré  une 
expérience  de  Cl.  Bernard.  Ce  physiologiste  mit  à  découvert  les  veines  de  la 
glande  sous-maxillairc  et  fit  contracter  les  artérioles  de  cette  glande  en  galvani- 
sant les  filets  du  grand  sympathique  qui  s'y  rendent.  Il  fit  alors  une  petite  ou- 
verture aux  veines  de  la  glande  et  vit  le  sang  s'écouler  lentement  en  n;ippe  et 
d'une  manière  uniforme.  En  galvanisant,  au  contraire,  le  filet  de  la  corde  du 
tympan  qui  fait  relâcher  les  artérioles  de  la  glande,  il  obtint  un  jet  de  sang 
veineux  saccadé  comme  celui  d'une  artère. 

Chez  l'homme,  ii  l'état  normal,  on  peut  observer  des  pulsations  veineuses 
quand  la  circulation  est  un  peu  activée.  Il  est  flicile  de  rendre  ces  pulsations 
manifestes  en  les  faisant  transmettre  à  un  levier  qui  les  amplifie.  C'est  ce  qu'a 
fait  King  en  opérant  sur  les  veines  sous-cutanées  de  la  main  et  du  front. 

A  l'état  pathologique,  les  pulsations  veineuses  sont  fréquentes.  On  les  observe 
lorsque  le  passage  du  sang  artériel  s'effectue  facilement  à  travers  les  capillaires. 

11  arrive  quelquefois  que,  dans  l'opération  de  la  saignée,  on  voit  le  sang  sortir 
de  la  veine,  suivant  un  jet  saccadé  et  rutilant.  On  a  cru,  pendant  longtemps, 
que  les  saccades  du  jet  sanguin  tenaient  aux  battements  de  l'artère  sous-jacente  ; 
mais  alors  comment  expliquer  la  couleur  rutilante  du  sang?  Ces  deux  phéno- 
mènes sont  dus  à  la  transmission  de  l'impulsion  artérielle  au  système  veineux  à 
travers  les  vaisseaux  capillaires.  Il  est  d'ailleurs  facile  de  s'en  convaicre  parle 
retard  qu'éprouvent  les  saccades  de  la  veine  sur  les  pulsations  de  l'artère. 

b.  Diastole.  Le  cœur  produit-il,  par  lui-même,  un  appel  du  sang  veineux 
à  son  intérieur?  En  d'autres  termes,  le  cœur  que  nous  savons  être  une  pompe 
foulante,  est-il  aussi  une  pompe  aspirante?  L'expérience  semble  permettre  de 
répondre  à  cette  question  par  l'affirmative.  Le  cœur,  en  effet,  pourrait  fonc- 
tionner à  la  manière  d'une  ampoule  de  caoutchouc  remplie  de  liquide.  Quand 
on  la  comprime  dans  la  main,  on  en  chasse  le  contenu.  Quand  on  cesse  de  la 
comprimer,  elle  reprend  sa  forme  en  vertu  de  sa  propre  élasticité  et  elle  effectue 
ainsi,  à  son  intér  eur,  un  vide  aspirateur. 

Dans  le  cœur,  le  resserrement  de  l'organe  est  produit  par  les  muscles  de  ses 
parois.  Ces  parois  se  rapprochent,  au  moment  de  la  systole,  de  manière  à  se  tou- 
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cher  presque  par  tous  leurs  points,  ne  laissant  aucun  espace  vide  entre  elles  et  le 
liquide  qu'elles  sont  chargées  d'expulser.  Quand  l'organe  se  relâche,  les  mus- 
cles cardiaques  ne  jouent  qu'un  rôle  passif.  L'anatomie  a  parfaitement  démontré 
qu'aucun  de  ces  muscles  n'était  dilatateur,  et,  si  l'on  comprime  à  la  main  le 
cœur  d'un  cadavre,  on  le  voit  revenir  à  son  volume  primitif  dès  qu'on  cesse 
la  compression.  Enfin  une  expérience  facile  à  faire  consiste  à  prendre  le  cœur 
d'un  animal  vivant  et  à  le  plonger  dans  l'eau.  Tant  que  le  cœur  continue  à 
battre,  on  le  voit  aspirer  de  l'eau  pendant  la  diastole  et  en  rejeter  au  contraire 
pendant  la  systole. 

Il  est  clair  que  la  force  aspiratrice  du  cœur  ne  s'exerce  pas  avec  la  même  in- 
tensité dans  les  différentes  cavités  de  l'organe. 

Les  oreillettes,  avec  leurs  parois  flasques  et  minces,  ne  reviennent  pas  sur 
elles  comme  les  ventricules,  et  leur  force  aspiratrice  est  à  peu  près  nulle.  Ce- 
pendant nous  savons  que  Chauveau  et  Marey,  cherchant  la  valeur  de  la  pression 
négative  dans  les  différentes  cavités  du  cœur,  l'ont  trouvée  maximum  dans 
l'oreillette.  Mais  il  faut  ici  distinguer  l'aspiration  cardiaque  de  l'aspiration  tho- 
racique,  tenant  àlarétractilité  pulmonaire.  De  ces  deux  aspirations,  la  dernière 
est  de  beaucoup  la  plus  considérable,  et  c'est  elle  qui  produit  les  variations  de 
pression  à  l'intérieur  des  oreillettes. 

2"  Élasticité  et  contractilité  des  veines.  Les  veines  ont  des  parois  pins 
minces  que  les  artères  et  elles  se  prêtent  avec  une  grande  facilité  à  l'accumula- 
tion du  sang  dans  leur  intérieur.  Cette  dilatabilité  avait  conduit  Hunter  à  regar- 
der les  veines  comme  des  vaisseaux  pas.si/s.  Elles  sont  cependant  contractiles,  et 
l'histologie  a  parfaitement  démontré  la  présence  de  fibres  musculaires  dans  la 
tunique  moyenne  des  parois  veineuses.  Cette  tunique  contient  en  outre  des  élé- 
ments élastiques  comme  celle  des  artères. 

Quand  on  applique  une  bande  autour  du  bras,  on  observe  le  gonflement  des 
veines  de  la  main  et  de  l'avant-bras  ;  mais  ces  veines  se  dégorgent  aussitôt  que 
l'on  enlève  la  ligature.  On  voit  souvent,  cbez  la  femme,  des  varices  se  dévelop- 
per pendant  les  derniers  mois  de  la  grossesse.  Ces  varices  sont  dues  à  la  com- 
pression qu'exerce  l'utérus  gravide  sur  les  troncs  veineux  iliaques,  et  elles  dis- 
paraissent, avec  une  grande  rapidité,  après  l'accouchement. 

Tous  ces  phénomènes  s'expliquent  par  l'action  simultanée  de  l'élasticité 
et  de  la  contractilité  des  parois  veineuses.  Si  .l'on  veut  mettre  isolément  en  évi- 
dence cette  dernière  propriété,  on  pourra  recourir  à  l'excitation  électrique  ainsi 
que  l'ont  fait  Nysten,  KôUiker,  Frerichs  et  beaucoup  d'autres.  Un  mode  de  dé- 
monstration plus  simple,  est  celui  qu'a  proposé  Gubler.  Quand  les  veines  du 
dos  de  la  main  sont  légèrement  gonflées,  il  suffit  de  les  frapper  un  peu  vive- 
ment pour  voir  presque  aussitôt  ces  vaisseaux  se  rétrécir  au  point  percuté. 
Cette  contraction  ne  dure  pas  longtemps  et  les  veines  reprennent  bientôt  leurs 
dimensions  premières. 

L'élasticité  et  la  contractilité  veineuses  ont  des  limites  qui  ne  peuvent  être 
dépassées  impunément,  car  les  veines  dilatées  outre  mesure  ne  reviennent  plus 
à  leur  calibi'e  primitif.  Il  peut  se  faire  aussi  que  cet  effet  se  produise,  sans  que  la 
limite  soit  atteinte,  comme  cela  se  présente  quand  la  compression  d'un  tronc 
veineux  a  été  longtemps  prolongée.  Ainsi  s'expliquent  les  varices  des  extrémités 
inlérieures  sous  l'influence  du  poids  de  la  colonne  sanguine,  de  même  que  la 
dilatation  permanente  des  veines  si  commune  chez  les  vieillards. 

Toutes  les  veines  ne  sont  pas  également  élastiques  ou  contractiles.  Une  veine 
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est  d'autant  plus  élastique,  qu'elle  est  plus  grosse,  et  d'autant  plus  contractile, 
qu'elle  est  plus  petite.  En  d'autres  termes,  les  éléments  élastiques  et  muscu- 
laires sont  distribués  de  la  même  manière  dans  les  veines  que  dans  les  artères, 
le  tissu  élastique  augmentant  et  le  tissu  musculaire  diminuant  avec  le  calibre 
des  unes  et  des  autres.  Enfin,  il  y  a  des  veines  qui  ne  sont  ni  élastiques  ni  con- 
tractiles, comme  par  exemple,  les  canaux  veineux  des  os.  Ces  canaux  sont,  en 
effet,  creusés  dans  l'os  lui-même  qui  en  forme  la  paroi  externe. 

La  contractilité  des  veines  exerce,  chez  certains  animaux,  une  influence  no- 
table sur  la  circulation  veineuse.  Les  gros  troncs  veineux  de  la  grenouille  sont 
animés  de  battements  rhythmiques  analogues  à  ceux  des  oreillettes  ou  des  ven- 
tricules du  cœur.  C'est  ainsi  que,  chez  ces  animaux,  la  contraction  des  veines 
caves  concourt  à  la  réplétion  des  oreillettes. 

Chez  les  oiseaux  et  les  mammifères,  ces  phénomènes  de  systole  veineuse  sont 
peu  marqués.  Cependant  Wallœusa  parfaitement  observé,  sur  le  chien,  des  pul- 
sations dans  la  partie  de  la  veine  cave  qui  avoisine  le  cœur.  Ces  pulsations  sont 
indépendantes  de  celles  du  cœur,  car  elles  persistent  après  la  résection  de  ce  der- 
nier. Des  phénomènes  analogues  furent  observés  par  Sténon,  Lancisi,  Lower,  etc. 
Enfin,  il  résulte  des  expériences  d'Allison,  que  les  veines  caves  et  pulmonaires 
présentent  des  fibres  musculaires  de  la  vie  organique  et  qu'elles  se  contractent 
sous  l'influence  d'excitations  électriques   ou  même  simplement  mécaniques. 
Cette  contractilité  des   gros  troncs  veineux,  peut  être  invoquée  pour  expliquer 
comment  il  se  fait  que,  chez  certains  fœtus  monstrueux  privés  de  cœur,  une 
circulation  toute  vasculaire  puisse  se  maintenir  pendant  un  temps  quelquefois 
assez  long. 

Les  valvules  que  nous  avons  décrites  dans  le  système  veineux,  sont  un  puis- 
sant auxiliaire  de  la  contractilité  veineuse.  Ces  valvules,  en  effet,  permettent  le 
passage  du  sang  d'amont  en  aval,  mais  obstruent  assez  complètement  la  lumière 
du  vaisseau  pour  empêcher  le  reflux  du  liquide.  Si  donc  une  veine  vient  à  se 
contracter  sur  son  contenu,  elle  ne  pourra  envoyer  celui-ci  que  du  côté  du  cœur, 
la  présence  des  valvules  barrant  la  route  du  côté  des  capillaires. 

3°  Influence  de  la  contraction  musculaire.  Lorsqu'un  muscle  se  contracte, 
il  exerce  sur  les  veines  situées  dans  son  épaisseur  ou  à  portée  de  son  gonflement 
une  action  accélératrice.  Quand  la  contraction  cesse,  le  sang  afflue  pour  remplir 
la  veine  exsangue  et  fournir  les  éléments  d'une  nouvelle  ondée  à  une  autre 
contraction. 

Cette  influence  musculaire  permet  de  comprendre  pourquoi,  dans  l'opération 
de  la  saignée,  le  jet  de  sang  devient  plus  fort  si  le  malade  serre  le  poing.  Comme 
ce  phénomène  se  renouvelle  à  chaque  contraction  des  muscles  de  l'avant-bras, 
on  obtiendra  un  écoulement  plus  rapide  si  l'on  recommande  au  patient  d'ouvrir 
et  de  fermer  alternativement  la  main.  C'est  ce  que  font  les  chirurgiens  lors- 
qu'ils pratiquent  la  saignée. 

Si  les  veines  en  rapport  avec  le  système  musculaire  étaient  dépourvues  de 
valvules,  il  se  produirait,  à  chaque  contraction,  un  mouvement  oscillatoire  dans 
la  veine  comprimée,  et  ce  mouvement  entraverait  la  marche  du  courant  san<Tuin 
au  lieu  de  l'accélérer.  Mais  ces  veines  sont  pourvues  d'un  grand  nombre  de  val- 
vules, contrairement  aux  veines  sous-cutanées  ou  à  celles  des  cavités  splanchni- 
ques  qui  n'en  offrent  que  peu  ou  point. 

4"  Influence  des  mouvements  du  thorax.  Au  moment  de  l'inspiration,  la 
cavité  thoracique  se  développe  dans  tous  ses  diamètres,  et  il  en  résulte  une  dimi- 
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■nation  de  pression  dans  cette  cavité.  Aussitôt  l'aie  se  précipite  dans  les  voies 
respiratoires,  et,  en  même  temps,  le  cœur  et  les  gros  vaisseaux  se  dilatent.  Le 
îsang  reflue  alors  de  la  partie  extra-thoracique  des  vaisseaux  dans  leur  partie 
intra-thoracique  et  finalement  dans  le  cœur. 

Mais  les  troncs  qui  sortent  du  cœur  se  dilatent  inégalement,  car  les  veines 
-sont  plus  dilatables  que  les  artères.  La  dilatation  des  deux  veines  caves  l'em- 
portera donc  de  beaucoup  sur  celle  du  tronc  aortique,  et  il  y  aura,  à  chaque 
'  inspiration,  un  afdux  de  sang  veineux  dans  le  cœur. 

>       Pendant  l'expiration,  la  cavité  thoracique  diminue  dans  tous  ses  diamètres  et 
les  organes  centraux  de  la  circulation  sont  comprimés  par  suite  du  rétrécisse- 
'■  ment  du  thorax;  or  l'expérience  a  montré  que  la  compression  avait  une  valeur 
î  absolue  moindre  que  l'aspiration.  On  peut  conclure  de  là  que  le  double  mouve- 
ment d'inspiration  et  d'expiration  exerce  sur  la  circulation  veineuse  une  action 
accélératrice.  Voyons  maintenant  les  preuves  à  l'appui  de  cet  énoncé. 

Yalsalva,  le  premier,  appela  l'attention  sur  la  force  aspiratrice  du  thorax.  Eu 
mettant  à  nu  les  veines  jugulaires  d'un  chien,  il  vit  ces  veines  se  gonfler  au 
moment  de  l'expiration  et  se  dégonfler  au  moment  de  l'inspiration. 

Barry  expérimenta  de  plus  sur  les  chevaux.  11  introduisit  dans  l'un  des  gros 
troncs  veineux  du  cœur  l'une  des  extrémités  d'un  tube  recourbé  dont  l'autre 
extrémité  plongeait  dans  un  vase  contenant  une  liqueur  colorée.  11  vit  alors  la 
liqueur  s'élever  dans  le  tube  à  chaque  mouvement  d'inspiration  et  s'arrêter  ou 
s'abaisser  plus  ou  moins  au  moment  de  l'expiration. 

Poiseuille  étudia  ces  phénomènes  d'une  manière  plus  précise.  Il  adapta  à 
Tune  des  grosses  veines  situées  pi^ès  du  cœur  la  petite  branche  d'un  manomètre 
rempli  d'une  dissolution  de  carbonate  de  soude  destiné  à  empêcher  la  coagula- 
tion du  sang.  Pendant  les  mouvements  d'inspiration,  le  liquide  descendait  dans 
ja  gi'ande  branche  du  manomètre  et  s'élevait  au  contraire  pendant  les  mouve- 
ments d'expiration.  Mais  le  niveau  de  mercure,  toujours  plus  élevé  dans  la  branche 
qui  commmiiquait  avec  la  veine,  annonçait  que  la  résultante  des  mouvements 
■d'inspiration  et  d'expiration  est  une  force  accélératrice  de  la  circulation  veineuse. 

Jusqu'où  s'étendent  les  effets  de  cette  force  ?  Il  résulte  des  expériences  de 
Poiseuille  que  l'action  aspiratrice  du  thorax  ne  se  fait  pas  sentir  dans  la  veine 
brachiale,  même  près  de  l'aisselle.  D'autre  part,  Macfadyen  a  montré  que  celte 
action  n'est  pas  transmise  à  la  veine  cave  abdominale. 

11  faut  aussi  remarquer  que,  grâce  à  la  présence  des  valvules,  la  force  aspirante 
.<îu  thorax  se  fait  sentir  plus  loin  que  la  force  foulante. 

Si  l'entrée  de  l'air  dans  le  thorax,  au  moment  de  l'inspiration,  est  contrariée 
rpar  quelque  obstacle,  le  sang  veineux  se  précipitera  avec  plus  de  force  encore 
ipour  remplir  le  vide  intra-thoracique. 

Si  c'est,  au  contraire,  la  sortie  de  l'air  qui  est  entravée  au  moment  de  l'expi- 
iration,  on  verra  alors  se  produire  le  reflux  du  sang  dans  les  veines  sous  l'in- 
fluence de  la  pression  intra-thoracique. 

Ainsi  s'explique  le  gonflement  des  veines,  facile  à  observer  à  la  base  du  cou, 
sous  l'influence  de  l'effort.  Ce  gonflement,  d'ailleurs,  est  augmenté  par  la  com- 
pression qu'exerce  le  thorax  sur  le  cœur  artériel.  Il  se  produit  alors  un  passage 
ip\as  considérable  du  sang  artériel  dans  le  système  veineux,  de  sorte  que  le 
fluide  contenu  dans  les  veines  est  arrêté  en  aval  et  poussé  en  amont.  Il  y  a  donc 
une  double  raison  pour  que  les  veines  se  gonflent  sous  l'influence  de  la  pression 
intra-thoracique  au  moment  de  l'expiration. 
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Tous  ces  mouvements  de  flux  et  de  reflux  du  sang  veineux,  dans  le  voisinage 
du  cœur,  sont  singulièrement  facilités  par  une  disposition  anatomique  signalée, 
pour  la  première  fois,  par  Bérard.  Ce  physiologiste  a  montré  que  toutes  les 
veines  contenues  dans  la  sphère  d'attraction  de  la  poitrine  sont  adhérentes,  par 
leurs  parois,  soit  à  des  os,  soit  à  des  aponévroses,  de  sorte  qu'elles  restent 
béantes  lorsqu'on  les  incise,  contrairement  à  ce  qui  passe  dans  les  autres 
veines.  On  comprend  alors  pourquoi  les  troncs  veineux  intra-thoraciques  ne 
s'aplatissent  pas  au  moment  de  l'inspiration,  comme  cela  se  produit  dans  l'expé- 
rience suivante.  Sur  le  canon  d'une  seringue  on  lie  un  tube  membraneux  à 
parois  flasques  et  rempli  de  liquide.  Cela  fait,  on  aspire  le  liquide  en  faisant 
jouer  le  pistou  et  l'on  voit  aussitôt  le  tube  s'aplatir  et  cesser  d  être  perméable 
au  liquide  qui  ne  peut  plus  alors  pénétrer  dans  la  seringue. 

La  béance  continuelle  des  veines  intra-thoraciques  permet  de  se  rendre  compte 
d'un  phénomène  décrit  depuis  longtemps  sous  le  nom  d'entrée  de  l'air  dans  les 
veines. 

11  arrive  trop  souvent  que,  pendant  des  opérations  pratiquées  au  voisinage 
de  la  poitrine,  le  malade  meurt  subitement  sans  qu'on  puisse  attribuer  la 
mort  à  l'abondance  de  l'hémorrhagie.  C'est  qu'alors  il  est  entré  une  certaine 
quantité  d'air  dans  les  veines.  Si  l'on  coupe,  en  effet,  une  veine  comprise 
dans  la  zone  d'aspiration  de  la  poitrine  et  disposée  de  manière  à  rester  béante 
après  la  section,  l'air  se  précipitera  dans  cette  veine  comme  il  le  ferait  par 
la  trachée,  au  moment  de  l'inspiration.  Ce  phénomène  se  produit  avec  un 
bruit  de  glouglou  ou  une  espèce  de  sifflement,  et  presque  aussitôt  la  mort 
survient. 

On  a  fait  de  nombreuses  hypothèses  pour  expliquer  comment  l'introduction 
de  l'air  dans  les  veines  pouvait  amener  la  mort.  Il  parait  parfaitement  démontré 
aujourd'hui,  qu'il  faut  en  chercher  la  cause  dans  l'arrêt  de  la  circulation  capil- 
laire du  poumon.  Cette  explication  a  été  donnée,  pour  la  première  fois,  par  Mer- 
cier, et  il  résulte  des  expériences  de  Poiseuille  que  la  pression  développée  par 
le  cœur  est  insuffisante  pour  accomplir  la  petite  circulation  quand  des  bulles 
d'air  s'introduisent  dans  les  capillaires  du  poumon.  D'autre  part,  Jamiu  a  dé- 
montré que,  dans  un  tube  capillaire  d'une  longueur  d'un  mètre,  un  grand  nombre 
de  bulles  d'air  mélangées  à  de  l'eau  ne  sont  pas  déplacées  par  une  pression  de 
trois  atmosphères. 

5"  Influence  des  mouvements  de  V abdomen.  On  peut  dire,  en  thèse  géné- 
rale, que  si  la  cavité  thoracique  est  un  appareil  d'aspiration,  la  cavité  abdomi- 
nale, au  contraire,  est  un  appareil  de  compression  ou  d'expulsion. 

Pendant  l'inspiration,  lorsque  le  diaphragme  se  contracte,  la  poitrine  s'agran- 
dit aux  dépens  de  l'abdomen,  et,  par  suite,  il  y  a  augmentation  de  pi'ession  dans 
cette  dernière  cavité. 

Pendant  l'expiration,  le  diaphragme  reprend  sa  voussure,  repoussé  par  les 
viscères  abdominaux  et  attiré  du  côté  de  la  poitrine  par  le  retrait  du  poumon. 
11  y  a,  par  suite,  diminution  de  la  pression  à  l'intérieur  de  l'abdomen. 

Ainsi,  la  pression  intra-abdominale  augmente  pendant  l'inspiration  et  diminue 
pendant  l'expiration.  Le  sang  des  veines  abdominales,  comprimé  pendant  l'in- 
spiration, tend  donc  à  s'échapper  de  l'abdomen  et  s'échappe,  en  effet,  du  côté  où 
il  trouve  le  moins  de  résistance,  c'est-à-dire  vers  la  poitrine,  au  moment  même 
de  l'aspiration  thoracique. 

11  suit  de  là  que,  pendant  l'inspiration,  les  mouvements  de  l'abdomen  agis- 
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sent  comme  ceux  du  thorax,  pour  faciliter  le  cours  du  sang  veineux.  Mais,  pen- 
dant l'expiration,  les  phénomènes  sont  plus  complexes. 

Si  l'expiration  est  calme,  les  muscles  de  l'abdomen  n'agissent  pas,  et  la  pres- 
sion abdominale  diminue,  ce  qui  facilite  le  cours  du  sang  veineux  des  membres 
inférieurs  vers  l'abdomen.  Mais,  d'un  autre  côté,  la  pression  thoracique  aug- 
mente, ce  qui  ralentit  le  cours  du  sang  de  l'abdomen  vers  la  poitrine.  Suivant 
que  l'une  des  deux  influences,  thoracique  ou  abdomitiale,  sera  prédominante,  il 
y  aura  donc  accélération  ou  ralentissement  du  cours  du  sang  veineux. 

Si  l'expiration  est  laborieuse,  les  muscles  des  parois  abdominales  se  contrac- 
tent et  la  pression  augmente  à  la  fois  dans  le  thorax  et  dans  l'abdomen.  Le  cours 
du  sang  veineux  se  trouvera,  par  suite,  ralenti. 

6"  Action  de  la  pesanteur.  Tout  le  monde  sait  qu'il  suffit  d'élever  les  bras 
pour  activer  leur  circulation  veineuse,  et  de  les  laisser  pendre  pour  rendre,  au 
contraire,  cette  circulation  plus  difficile.  Quant  aux  membres  inférieurs,  les 
personnes  atteintes  de  varices  connaissent  la  fâcheuse  influence  de  la  position 
verticale.  Il  ne  faut  cependant  pas  croire  que  la  pesanteur  n'agisse  que  comme 
obstacle  au  cours  du  sang  veineux,  dans  la  station  verticale.  Le  sang,  en  effet, 
par  sa  charge  sur  les  artérioles,  les  capillaires  et  les  veinules,  amène  la  dilatation 
de  ces  vaisseaux.  Leur  débit  se  trouve  ainsi  augmenté  et,  par  suite,  si  la  pesan- 
teur entrave  la  circulation  dans  la  partie  verticale  du  système  veineux,  elle  la 
facilite,  au  contraire,  dans  sa  portion  horizontale. 

B.  Pression  nn  sang  dans  le  systèsie  veiabox.  Nous  savons  déjà  que  la  pi-es- 
sion  du  sang  est  minima  dans  les  veines,  et  la  figure  18  est  la  représentation  gra- 
phique de  ce  fait. 

Si  l'on  remplace,  dans  l'appareil  représenté  par  cette  figure,  le  tube  C  par  un 
autre  moins  étroit,  on  voit  aussitôt  le  niveau  des  piézomètrcs  se  disposer  sur  la 
ligne  t,  c'est-à-dire  que  la  pression  diminuera  dans  le  tube  artériel,  à  cause  de  la 
résistance  moindre  du  conduit  capillaire,  et  qu'au  contraire,  elle  augmentera 
dans  le  tube  veineux. 

Tous  ces  phénomènes  se  passent  dans  l'économie.  Le  sang  veineux,  en  effet, 
ne  rencontre  pas  de  capillaires  qui  lui  offrent  une  résistance  en  aval  de  son  cours. 
En  outre,  les  veines  sont  plus  volumineuses  que  les  artères,  et  il  y  a,  pros(jue 
toujours,  deux  veines  satellites  pour  une  artère  correspondante.  11  résulte  de  là 
que  la  capacité  du  système  veineux  est  plus  grande  que  celle  du  système  artériel, 
et  la  différence  peut  encore  être  augmentée  par  suite  de  l'extensibilité  des  parois 
veineuses  qui  est  plus  considérable  que  celle  des  parois  artérielles.  Celte  exten- 
sibilité n'a  pour  limite  que  la  résistance  à  la  rupture;  or  il  résulte  des  expé- 
riences de  Plaies  et  de  Wintringham  que  cette  résistance  est  plus  grande  pour  les 
veines  que  pour  les  artères.  On  se  rend  facilement  compte  de  l'excessive  dilata 
bilité  du  système  veineux  en  voyant  le  volume  énorme  que  peuvent  prendre  les 
veines  de  la  base  du  cou  sous  l'inlluence  d'un  effort  violent.  On  sait  d'ailleurs 
que  les  veines  n'ont  pas  seulement  pour  but  de  ramener  le  sang  au  cœur,  mais 
qu'elles  doivent  encore  servir  de  réservoir  à  ce  liquide  quand  sa  masse  augmente, 
comme  cela  arrive,  par  exemple,  après  l'absorption  des  boissons  ou  des  produits 
liquides  de  la  digestion.  11  est  clair  aussi  que  la  perméabilité  plus  ou  aiioins 
grande  du  système  capillaire  augmentera  ou  diminuera  la  pression  veineuse,  la 
pression  artérielle  variant  en  sens  inverse.  Cela  explique  comment,  dans  certains 
états  congestifs,  des  tendances  à  l'hémorrhagie  capillaire  ou  veineuse  peuvent  se 
produire,  quoique  la  pression  artérielle  soit  plus  faible  que  de  coutume. 
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S'il  existe  un  obstacle  au  cours  du  sang  veineux,  il  se  produit  alors  une  sta- 
gnation géne'rale  sous  l'influence  de  laquelle  la  pression  s'élève  partout  et  tend  à 
se  niveler  en  vertu  du  principe  d'égalité  de  pression  dans  les  liquides  commu- 
niquants et  immobiles.  C'est  pour  cela  qu'après  la-ligature  des  veines  la  pression 
s'élève  dans  ces  vaisseaux  à  un  degré  qui  pourra  être  celui  de  la  pression  arté- 
rielle, si  le  courant  veineux  est  complètement  arrêté.  Ce  nivellement  de  la  pres- 
sion cesse  aussitôt  que  l'obstacle  est  levé  et  que  le  sang  entre  en  mouvement», 
car,  dès  lors,  il  retrouve  dans  les  petits  vaisseaux  des  résistances  qui  augmentent 
avec  sa  vitesse. 

Les  premières  tentatives  de  mensuration  de  la  pression  veineuse  ont  été 
faites  par  Haies  ;  mais  ce  pbysiologiste  trouva  une  valeur  trop  grande,  car,  pour 
la  déterminer,  il  arrêtait  le  cours  du  sang  dans  la  jugulaire.  Mogk,  Volkmann, 
Ludwig,  ont  trouvé,  avec  rbéraodynamomètre,  des  résultats  très-diiférents  les 
uns  des  autres,  mais  montrant  du  moins  que  la  pression  dans  les  veines  est 
beaucoup  moins  considérable  que  dans  les  artères  et  qu'elle  diminue  au  fur  et  à 
mesure  qu'on  se  rapproche  du  cœur.  Ce  dernier  résultat  pouvait  aussi  être 
prévu.  Nous  savons,  en  effet,  que  c'est  surtout  à  la  résistance  des  capillaires 
qu'est  due  la  pression  du  sang  dans  les  artères.  Or,  dans  les  veines,  non-seule^ 
ment  il  n'y  a  pas  de  capillaires  en  aval  du  courant  sanguin,  mais  encore  ce 
courant  est  plutôt  attiré  que  repoussé  à  son  embouchure  dans  le  cœur.  Il  suit 
de  là  que  la  pression  du  sang  dans  les  veines  doit  être  maxima  près  des  capil- 
laires et  minima  près  du  cœur.  Mais  entre  ces  deux  points  extrêmes  on  rencontre 
toutes  les  valeurs  intermédiaires. 

Volkmann  a  trouvé  que  la  pression  était  de  44  millimètres  dans  les  petites 
veines  du  cou  du  cheval,  tandis  qu'elle  n'était  que  de  21™™, 5  dans  la  jugulaire. 
Dans  une  autre  expérience  faite  sur  un  veau,  le  même  physiologiste  a  trouvé 
une  pression  de  27'"'", 5  dans  la  veine  métatarsienne,  celle  de  la  veine  jugulaire 
n'étant  que  de  9  millimètres. 

La  valeur  de  la  pression  sanguine  varie  non-seulement  dans  des  veines  diffé- 
rentes, mais  encore  dans  la  même  veine  sous  l'influence  de  diverses  causes. 
Ainsi,  les  mouvements  du  cœur,  d'après  les  expériences  de  Weyrich,  se  tradui- 
sent par  des  oscillations  qui  correspondent  aux  deux  états  de  systole  et  de  dias- 
tole. Mais  ces  oscillations  sont  peu  étendues  ;  elles  ne  dépassent  pas  quelques 
millimètres  de  mercure. 

On  comprend  facilement  que  les  mouvements  de  la  cage  thoracique,  en  pro- 
duisant dans  certains  points  un  reflux  de  sang  veineux  ou  une  stagnation  dans 
son  cours  augmentent  la  pression  de  ce  liquide  contre  les  parois  des  vaisseaux. 
Mogk  a  parfaitement  observé  l'augmentation  de  la  pression  veineuse  quand 
l'animal  s'agitait. 

La  contraction  musculaire  agit  encore  pour  faire  varier  la  pression  du  sang 
dans  les  veines.  Cl.  Bernard  cherchant  à  déterminer  cette  pi-ession  dans  la  jugu- 
laire d'un  cheval,  la  vit  augmenter  de  plus  de  90  millimètres  quand  l'animal 
relevait  la  tête,  et  de  50  quand  il  exécutait  des  mouvements  de  mastication. 

Il  est  clair  aussi  que  tout  obstacle  rétrécissant  ou  obturant  une  veine  amènera 
dans  celle-ci  une  augmentation  de  pression,  ou  même  un  arrêt  complet  du 
liquide  sanguin  à  son  intérieur;  mais  néanmoins  le  retour  du  sang  veineux 
au  cœur  aura  lieu  presque  aussi  facilement  qu'auparavant,  grâce  aux  anasto- 
moses des  veines  entre  elles.  Ces  voies  de  communication  sont  extrêmement 
répandues  dans  l'économie.  Elles  existent  non-seulement  entre  les  veines  pro- 
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fondes  et  les  veines  supcrlicidles,  mais  encore  entre  les  troncs  des  deux 
veines  cuves,  entre  lu  veine  porte  et  le  système  veineux  général,  etc.  Que,  par 
exemple,  la  veine  cave  inférieure  vienne  à  s'oblitérer,  aussitôt  la  veine  azygos,  les 
veines  vacliidiennes  et  les  veines  sous-cutanées  du  thorax  et  de  l'abdomen  vont 
grossir  rapidement  et  conduire  le  sang  des  parties  inférieures  du  corps  dans  la 

veine  cave  supérieure. 

C.  Vitesse  du  sang  dans  les  veines.  Nous  ne  dirons  que  peu  de  chose  sur 
ce  sujet.  La  vitesse  du  sang  dans  les  veines  est  très-variable,  et  il  est,  pour  ainsi 
dire,  imposssible  d'en  donner  une  mesure  exacte. 

Volkmann  a  trouvé  que,  sur  le  chien,  la  vitesse  du  sang  dans  la  jugulaire  était» 
en  moyenne,  de  225  millimètres  par  seconde.  11  est  clair  que  cette  vitesse  aug- 
mente avec  l'inspiration  et  diminue  avec  l'expiration. 

Tout  récemment,  Rosapelly  a  cherché  à  déterminer  expérimentalement  la 
vitesse  du  sang  dans  la  veine  porte.  11  l'a  trouvée  de  33  millimètres  par  seconde 
dans  le  tronc  de  cette  veine.  A  l'embouchure  des  veines  sus-hépatiques,  c'est-à- 
dire  à  la  sortie  du  foie,  cette  vitesse  ne  serait  plus  que  de  16  millimètres.  Enfm» 
dans  l'épaisseur  du  foie,  elle  serait  encore  moins  considérable  et  égale  seulement 
à  5  millimètres  par  seconde. 

D.  Pouls  veineux.  U  ne  faut  pas  confondre  le  pouls  veineux  avec  la  propaga- 
tion du  pouls  artériel  au  système  veineux  à  travers  les  capillaires.  On  donne  le 
nom  de  pouls  veineux  au  reflux  qui  se  produit  dans  les  veines  pendant  la  systole 
des  cavités  cardiaques  droites. 

D'après  Potain,  ce  mouvement  de  reflux  est  surtout  visible  au  niveau  du  sinus 
de  la  jugulaire.  Les  lignes  I,  II,  III  et  IV  de  la  figure  19  correspondent  respective- 
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ment  aux  pulsations  de  la  veine  jugulaire,  de  la  radiale,  de  la  carotide  et  de  al 
pulsation  cardiaque.  A  indique  la  réplétion  progressive  de  la  veine,  B  est  un  sou- 
lèvement produit  par  la  systole  de  l'oreillette,  et  C,  un  autre  soulèvement  dîi  à  la 
systole  du  ventricule  qui  transmet  son  impulsion  par  le  choc  en  retour  de  la  val- 
vule tricuspide.  Les  deux  affaissements  D  et  E  s'expliquent  par  les  diastoles  suc- 
cessives de  l'oreillette  et  du  ventricule 

E.  Bruits  veineux.  Ces  bruits  (bruits  de  souffle,  bruits  musicaux)  se  produi- 
sent dans  les  mêmes  conditions  physiques  que  les  bruits  artériels,  et  nous  n'au- 
rons que  peu  de  chose  à  en  dire  ici,  après  les  développements  dans  lesquels  nous 
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sommes  entrés  au  sujet  des  bruits  des  artères.  Cette  qucstiou  a  d'ailleurs  été 
traitée  assez  longuement  à  l'article  Auscultation.  Nous  nous  bornerons  à  quel- 
1  ques  mots. 

En  ce  qui  concerne  les  bruits  musicaux,  nous  pensons,  avec  Chauveau,  qu'ils 
tiennent  à  la  vibration  des  valvules  veineuses  qui  forment,  en  quelque  giorte,  des 
anches  vibrant  sous  l'action  du  liquide  sanguin. 

Le  bruit  de  souffle  proprement  dit,  se  produit  surtout  dans  la  jugulaire,  et 
principalement  dans  celle  du  côté  droit.  Les  renforcements  coïncident  avec  la  fin 
de  la  systole  ventriculaire  et  le  commencement  de  la  diastole.  C'est  le  moment  où 
le  courant  sanguin  se  ralentit  dans  l'artère,  mais  où,  au  contraire,  il  y  a  accélé- 
ration de  ce  courant  dans  la  jugulaire.  Ce  bruit  de  souffle  est  exagéi-é  par  les 
efforts  d'inspiration  et  suspendu  par  ceux  d'expiration.  En  un  mot,  toutes  les 
fois  qu'il  y  a  augmentation  de  la  vitesse  du  courant,  il  y  a  renforcement  du  bruit 
de  souffle.  Cette  accélération  peut  dépendre,  soit  de  causes  physiologiques 
comme  l'exercice  musculaire,  soit  de  causes  pathologiques  comme  l'anémie,  la 
chlorose  et  la  fièvre. 

Enfin,  un  bruit  de  souffle  se  produit  toujours  dans  les  cas  où  il  existe  une 
communication  anormale  entre  une  artère  et  une  veine  (phlébartérie).  Si,  à  la 
suite  d'une  blessure  qui  intéresse  à  la  fois  une  artère  et  une  veine,  il  se  fait  une 
communication  entre  ces  deux  vaisseaux,  le  sang  de  l'artère  se  précipite  dans  la 
veine  avec  une  grande  fiicilité,  et,  par  conséquent,  avec  une  grande  vitesse.  On 
trouve  donc  ici  les  conditions  nécessaires  à  la  production  du  bruit  de  souffle.  Ce 
bruit  existe,  en  effet,  mais  ce  n'est  pas  tout.  Comme  la  pression  artérielle  excède 
to\)jours  la  pression  veineuse,  il  s'ensuit  que  le  bruit  sera  continu,  car  il  y  aura 
sans  cesse  un  courant  sanguin  allant  de  l'artère  à  la  veine.  Ce  courant  présentera 
des  renforcements  à  chacune  des  systoles  du  ventricule,  parce  qu'alors  l'inéga- 
lité de  tension  entre  les  artères  et  les  veines  sera  plus  grande. 

Marey  a  pu  imiter  artificiellement  ces  conditions.  Au  point  de  communication 
entre  l'artère  et  la  veine,  il  a  obtenu  constamment  un  bruit  de  soufile  continu 
et  une  vibration  qui  se  transmettait  à  la  paroi  du  tube.  Cette  vibration  correspond 
à  ce  qu'on  a  décrit  sous  le  nom  de  tlirill  dans  les  anévrysmes  artério-veineux,  et 
qui  a  été  donné  comme  pathognoraonique  de  ces  affections. 

Certaines  tumeurs  vasculaires  présentent  des  bruits  de  souffle  dont  la  cause 
n'est  que  la  communication  anormale  des  artères  avec  les  veines. 

F.  Particularités  de  la  circulation  veineuse.  Pour  compléter  les  détails  dans 
lesquels  nous  venons  d'entrer  au  sujet  de  la  circulation  veineuse,  il  est  nécessaire 
d'examiner  à  part  quelques  segments  de  l'arc  veineux  où  les  vaisseaux  sont  placés 
dans  des  conditions  toutes  spéciales. 
\  1°  Cours  du  sang  dans  la  veine  porte.  La  veine  porte  offre  cette  double  par- 
J  ticularité  d'être  pourvue  de  deux  systèmes  capillaires,  et  de  ne  présenter  que  peu 
ou  point  de  valvules.  Dans  sa  partie  d'origine,  le  sang  marche,  comme  dans  les 
autres  veines,  des  capillaires  vers  le  tronc  ;  dans  sa  partie  de  terminaison,  au 
contraire,  le  sang  va  comme  dans  les  artères,  du  tronc  vers  les  capillaires.  Le 
système  de  la  veine  porte  peut  donc  être  comparé  à  un  arbre  complet  ayant  ses  : 
racines  dans  les  viscères  digestifs  et  ses  branches  dans  le  foie.  Le  sang  amené 
dans  cet  organe  est  repris  par  les  veines  sus-hépatiques  qui  le  déversent  dans  la 
veine  cave  inférieure.  Voyons  comment  s'opère  le  cours  du  sang  dans  ce  système 
abdominal  tout  entier. 

Ici,  comme  dans  le  système  veineux  général,  le  sang  se  trouve  soumis  à  Tira- 
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pulsion  du  cœur  transmise  par  les  capillaires  ;  mais,  de  plus,  le  tronc  de  la  veine 
porte  peut  être  considéré  comme  un  agent  d'impulsion.  Il  est,  en  effet,  pourvu 
d'une  couche  musculaire  qui  offre  une  épaisseur  assez  considérable  et  que  l'exci- 
tation électrique  fait  manifestement  contracter.  Kolliker  et  Virchow  ont  pu  obte- 
nir, plus  de  deux  heures  après  la  mort,  des  contractions  sur  des  lambeaux  de 
veine  porte  détachés  du  cadavre  d'un  supplicié.  Malgré  la  structure  musculaire 
du  tronc  de  la  veine  porte,  celui-ci  est  loin  de  pouvoir  être  comparé  à  un  cœur, 
ainsi  qu'on  l'a  dit  quelquefois.  C'est  ailleurs  qu'il  fiaut  chercher  la  cause  princi- 
pale de  la  circulation  dans  la  veine  porte,  et  nous  allons  trouver  dans  l'aspiration 
thoracique,  un  agent  bien  autrement  puissant. 

Si  on  cherche  à  déterminer,  par  le  procédé  de  Chauveau  et  Marey,  la  pression 
du  sang  dans  les  veines  sus-hépatiques,  et  que  l'on  enregistre  en  même  temps  les 
mouvements  du  thorax  avec  le  pnéographe  de  Marey,  on  voit  très-clairement 
la  pression  à  l'intérieur  des  veines  sus-hépatiques  s'abaisser  pendant  l'inspiration 
et  s'élever  pendant  l'expiration.  La  pression  minima  correspond  à  la  fin  de  l'in- 
spiration et  la  pression  maxima  à  la  fin  de  l'expiration. 

Ces  résultats  ont  été  obtenus  sur  le  chien  par  Rosapelly,  mais  ils  étaient  admis 
depuis  longtemps.  Bérard  avait  parfaitement  montré  que  la  veine  cave  inférieure 
est  fixée  par  des  attaches  fibreuses,  à  l'ouverture  aponévrotique  que  lui  offre  le 
diaphragme.  Or  c'est  précisément  en  ce  point  que  débouchent  dans  la  veine 
cave  inférieure  les  veines  sus-hépatiques,  et  on  sait  que  celles-ci  sont  constam- 
ment béantes,  par  suite  de  leur  adhérence  au  tissu  du  foie,  lien  résulte  que  les 
mouvements  d'inspiration  et  d'expiration  doivent  faire  sentir  leur  influence 
jusque  dans  les  veines  sus-hépatiques,  et  c'est  aussi  ce  qui  ari'ive,  ainsi  que  nous 
venons  de  le  voir. 

Rosapelly  a  ensuite  étudié  les  variations  de  la  pression  dans  la  veine  porte, 
avec  une  sonde  introduite  par  une  des  branches  de  la  veine  splénique,  et  il  a 
observé  l'augmentation  de  pression  pendant  l'inspiration  et  la  dimimition  pen- 
dant l'expiration.  11  en  est  de  même  quand  la  digestion  s'accomplit,  avec  cette 
différence,  toutefois,  que  la  pression  est  plus  forte. 

Si  l'on  compare  la  pi'ession  de  la  veine  porte  avec  celle  de  la  veine  cave  infé- 
rieure, on  trouve  que  la  première  l'emporte  sur  la  seconde.  Ce  résultat  est  du 
à  la  résistance  qu'éprouve  le  sang  de  la  veine  porte  dans  le  système  capillaire 
hépatique. 

On  peut  déduire  de  ce  qui  précède  les  variations  de  la  vitesse  du  cours  du 
sang,  car  elles  sont  déterminées  par  la  différence  qui  existe  entre  la  pression  de 
ia  veine  porte  et  celle  des  veines  sus-hépatiques.  Or,  à  chaque  inspiration,  il  y  a 
deux  causes  d'accélération  du  cours  du  sang  dans  la  veine  porte  :  l'augmenta- 
tion de  pression  dans  cette  veine  et  la  diminution  dans  les  veines  sus-hépatiques. 
Inversement,  le  cours  du  sang  sera  ralenti,  à  chaque  expiration,  car  il  y  a,  à  la 
fois  augmentation  de  pression  dans  les  veines  sus-hépatiques  et  diminution  dans 
la  veine  porte.  Il  existe  donc  une  espèce  de  mouvement  systolique  et  diastolique 
de  la  veine  porte.  Le  premier  correspond  à  l'inspiration,  et  le  second,  au  con- 
traire, à  l'expiration.  La  cause  principale  de  ces  deux  sortes  de  mouvements 
réside  dans  le  diaphragme,  qui  agit  en  même  temps  comme  dilatateur  de  la  cavité 
thoracique  et  comme  compresseur  de  la  cavité  abdominale. 

Beau  a  considéré  la  rate  comme  pouvant  être  un  agent  d'impulsion  pour  le 
sang  qui  va  de  cet  organe  au  foie.  Enfin,  Cl.  Bernard,  en  présence  des  fibres 
musculaires  longitudinales  dont  sont  pourvues  les  veines  sus-hépatiques,  admet 
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que  leur  contraction  peut  resserrer  le  foie  sur  lui-même,  lui  permettant  d'ex- 
primer, à  la  manière  d'une  e'ponge  qu'on  comprime,  le  sang  qu'il  contient,  dans 
la  veine  cave  inférieure. 

Y  a-t-il  une  communication  directe,  c'est-à-dire  autre  que  le  système  capil- 
laire du  foie,  entre  la  veine  porte  et  les  veines  delà  circulation  générale?  C'est 
là,  on  le  conçoit,  un  fait  d'une  grande  importance,  car,  si  cette  communication 
existait,  le  sang  du  système  porte  pourrait  revenir  au  cœur  dans  le  cas  d'imper- 1 
méabililé  du  tissu  hépatique  ou  d'oblitération  du  tronc  de  la  veine  porte. 

Bauhin,  Barlholin  et  enfin  Cl.  JBernard  ont  décrit,  sur  les  solipèdes  elles' 
ruminants,  des  anastomoses  entre  la  veine  porte  et  la  veine  cave  inférieure  dans 
le  tissu  même  du  foie.  Colin  a  essayé  de  démontrer  ces  anastomoses  par  les 
injeclions,  sans  pouvoir  y  parvenir,  mais,  en  revanche,  il  a  signalé,  entre  les 
deux  lames  du  ligament  du  lobe  droit  du  foie,  une  anastomose  remarquable  au 
moyen  de  laquelle  une  partie  du  sang  de  la  veine  porte  est  dispensée  de  traver- 
ser le  système  capillaire  du  foie.  Par  cette  anastomose,  en  effet,  le  sang  peut  se 
rendre  dans  la  veine  asternale  droite,  de  là  dans  la  thoracique  interne,  et  enfin 
d^ns  la  veine  cave  antérieure  qui  le  vei'se  dans  l'oreillette  droite. 

11  faut  encore  signaler  des  anastomoses  entre  les  racines  rectales  de  la  mésen- 
térique  inférieure  et  les  racines  des  veines  hémorhoidales.  Enfin,  un  troisième 
ordre  de  communications  est  établi  entre  la  veine  porte  et  le  système  veineux 
général,  par  les  veines  gastriques  qui  communiquent  avec  la  veine  œsophagienne, 
laquelle  se  déverse  dans  l'azygos. 

Toutes  ces  anastomoses  permettent  au  sang  de  la  veine  porte  de  revenir  au 
cœur  sans  passer  par  le  foie  ;  mais  elles  ne  s'établissent  qu'à  la  longue,  et,  on 
voit  mourir,  au  bout  de  quelques  heures,  les  animaux  auxquels  on  a  fait  la  liga- 
ture du  tronc  de  la  veine  porte. 

2°  Cours  du  sang  dans  le  système  veineux  encéphalo-rachidien.  Les  vais- 
seaux artériels  et  veineux  qui  rampent  dans  la  substance  nerveuse  sont  remar- 
quables par  leur  excessive  ténuité.  A  leur  sortie  de  cette  substance,  les  veines 
prermerit  un  calibre  de  plus  en  plus  grand  et  vont  finalement  se  déverser  dans 
des  sinus  ou  réservoirs  méningiens  ostéo-fibreux,  susceptibles  d'une  très-faible 
ampliation.  Par  cette  disposition,  la  stase  du  sang  dans  les  veines  de  l'encéphale 
ne  peut,  si  elle  se  produit,  exercer  une  compression  dangereuse.  De  plus,  comme 
les  sinus  communiquent  entre  eux,  s'il  y  a  trop  de  sang  dans  l'un,  les  autres 
servent  de  réservoir  au  liquide  en  excès,  et  l'équilibre  se  rétablit  aussitôt. 

Les  sinus  crâniens  et  les  sinus  rachidiens  éprouvent  des  gonflements  et  des 
affaissements  alternatifs  qui  correspondent  respectivement  aux  mouvements  d'ex- 
piration et  d'inspiration.  Ces  fluctuations  du  sang  s'accompagnent,  on  le  conçoit, 
de  flux  et  de  reflux  du  liquide  céphalo-rachidien  ;  mais  ce  n'est  pas  ici  le  lieu 
de  s'appesantir  sur  ce  point.  Une  observation  à  faire  cependant,  c'est  que  la 
présence  de  ce  liquide  ne  permet  pas  de  soutenir  l'opinion  de  Monro.  Cet  ana- 
tomiste  croyait  que,  par  suite  de  l'incompressibilité  de  la  substance  cérébrale 
et  de  l'inextensibiiité  de  la  boîte  crânienne,  la  quantité  de  sang  contenue  dans  les 
vaisseaux  de  cette  cavité  ne  pouvait  varier.  Les  faits  pathologiques  et  les  expé- 
riences physiologiques  sont  en  désaccord  avec  cette  hypothèse.  | 

Que  l'on  fasse  périr  deux  lapins,  et  que  l'on  suspende,  ainsi  que  l'a  fait  Kellie, 
l'un  de  ces  animaux  par  les  oreilles,  et  l'autre  par  les  pattes  de  derrière.  Chez 
ce  dernier  on  trouvera,  à  l'autopsie,  les  vaisseaux  de  l'encéphale  gorgés  de  sang, 
tandis  que  ceux  du  premier  en  contiendront  beaucoup  moins.  Chez  le  lapin  sus- 
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pendu  par  les  oreilles,  il  y  a  eu  appel  du  liquide  céphalo-rachidien  dans  la 
boîte  crânienne  ;  chez  l'autre,  au  contraire,  il  s'est  produit  un  rellux  de  ce  li- 
quide dans  la  cavité  rachidicnne. 

On  sait  depuis  longtemps,  que,  lorsqu'un  animal  meurt  d'hémorrhagie,  les 
vaisseaux  encéphaliques  restent  pleins  de  sang.  Kcllie  a  expliqué  ce  phénomène 
en  montrant  que  la  pression  à  l'intérieur  de  la  cavité  crânienne  était  inférieure 
à  la  pression  atmosphérique.  En  faisant  un  trou  aux  parois  du  crâne,  il  permit 
l'entrée  de  l'air  à  l'intérieur  et  vit  le  sang  s'écouler  des  vaisseaux. 

3"  Cours  du  sang  dans  les  appareils  érecliles.  Les  appareils  érectiles  sont 
constitués  par  une  trame  fibreuse  aréolaire  {tissu  spongieu.v  ou  caverneux)  fai- 
sant l'office  de  vaisseaux  capillaires  énormes,  interposés  entre  les  artères  et  les 
veines.  A  ce  compte,  dans  l'espèce  humaine,  les  organes  génitaux  externes  con- 
tiennent seuls  des  appareils  érecliles.  Les  artères  afférentes,  avant  de  s'ouvrir 
dans  les  aréoles,  se  divisent  en  branches  très-ténues  et  contournées  en  hélice 
(artères  hélicines  de  J.  Mùller).  Elles  sont  munies  d'une  tunique  musculeuse 
d'une  grande  épaisseur.  Les  veines  efférentes,  supérieures  en  volume  aux  artères 
afférentes,  sont  pourvues  de  valvules  empêchant  le  reflux  du  sang  vers  le* 
aréoles. 

On  est  assez  d'accord  maintenant  pour  considérer  l'érection  comme  provenant 
d'un  apport  exagéré  de  sang  artériel;  mais  comment  se  fait  cet  apport?  Est-ce 
par  suite  d'une  paralysie  vasculaire,  comme  le  veut  Ch.  Robin?  L'expérience 
n'est  pas  favorable  à  cette  manière  de  voir.  La  section  du  nerf  dorsal  de  la  verge 
sur  le  cheval  et  le  chien  a,  en  effet,  rendu  l'érection  impossible.  En  présence  de 
ces  expériences,  Legros  se  refuse  à  admettre  la  dilatation  paralytique  des  vais- 
seaux comme  cause  de  l'érection.  Ayant  jeté  une  ligature  très-peu  serrée  sur 
le  nerf  dorsal  du  pénis,  il  obtint  l'érection,  et  il  attribue  ce  phénomène  à  une 
dilatation  active  des  vaisseaux  artériels. 

Quoi  qu'il  en  soit,  c'est  surtout  au  point  de  vue  de  la  circulation  veineuse 
que  nous  devons  ici  nous  occuper  des  organes  érectiles.  L'afflux  de  sang  arté- 
riel n'amène  que  la  turgescence  ;  c'est  l'obstacle  au  retour  du  sang  veineux  qui 
produit  la  rigidité. 

On  a  pendant  longtemps  admis  la  compression  des  veines  du  tissu  éreclile 
par  les  muscles  striés  environnants;  mais  il  est  clair  que  la  contraction  de 
ceux-ci  ne  peut  être  soutenue  assez  longtemps  pour  déterminer  une  érection 
tant  soit  peu  prolongée;  ils  ne  peuvent  donc  contribuer  qu'à  la  compléter  et  à 
la  renforcer.  On  s'est  alors  adressé  aux  muscles  lisses,  soit  à  des  muscles  spé- 
ciaux, tels  que  le  muscle  péripénien  décrit  par  Sappey  sous  la  peau  de  la  verge, 
soit  aux  muscles  des  testicules  qui,  suivant  P.  Bérard,  fermeraient  les  orifices 
des  veines  émergentes.  Bœckel,  enfin,  a  décrit  dans  les  corps  caverneux  un  mé- 
canisme autoclave  indépendant  de  la  contractilité,  et  qui  ferme  les  veines  affé- 
rentes au  moment  d'un  afflux  subit  de  liquide.  Les  veines  caverneuses  traver- 
sent obliquement  l'albuginée,  et  ce  trajet  oblique,  d'après  Bœckel,  formerait 
valvule  quand  le  sang  afflue  dans  les  corps  caverneux.  Cette  pseudo-valvule 
cesserait  de  fonctionner  au  moment  où  la  tension  du  pénis  diminue,  et  le  sang 
pourrait  alors  reprendre  son  cours  habituel.  Nous  renvoyons  le  lecteur  au  mot 
Erection,  pour  de  plus  amples  détails. 

Résumé.  Cycle  circulatoire.  Après  avoir  suivi  pas  à  pas  la  marche  de  la 
circulation,  il  nous  reste  à  l'embrasser  dans  son  ensemble,  et  à  montrer,  dans 
un  seul  coup  d'œil,  comment  s'accomplit  le  mouvement  circulatoire  du  sang. 


AU  CIRCULATION. 

Pour  mettre  en  évidence  ce  mouvement  circulaire,  dans  l'un  des  appareils  de 
la  grande  ou  de  la  petite  circulation,  Weber  se  servait  d'un  schéma  auquel  il  a 
laissé  son  nom  et  qui  est  représenté  par  la  figure  20.  Cet  appareil  consiste  en 
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Fiff.  20.  —  Schéma  de  Weber. 


un  tube  élastique,  recourbé  sur  lui-même  de  manière  à  former  un  circuit  com- 
plet, qu'on  peut  remplir  de  liquide  au  moyen  de  l'entonnoir  e.  Une  partie  C  de 
ce  tube,  limitée  par  deux  soupapes  B  et  g  qui  s'ouvrent  dans  le  même  sens, 
correspond  au  cœur.  Dans  le  point  diamétralement  opposé,  en  c,  est  placé  un 
tube  de  verre  dans  lequel  une  éponge  est  enfoncée  avec  force.  C'est  un  obstacle 
opposé  au  trajet  du  liquide,  devant  lequel  il  exerce  une  résistance  qui  représente 
celle  que  les  vaisseaux  capillaires  opposent  au  cours  du  sang.  Quand  l'appareil 
est  rempli  de  liquide,  si  l'on  exerce  des  pressions  intermittentes  sur  la  partie  C 
qui  représente  le  cœur,  on  chasse  le  liquide  qui  y  est  contenu  et  on  le  fait  pas- 
ser en  aa',  c'est-à-dire  dans  la  portion  du  tube  où  le  jeu  des  soupapes  lui 
permet  de  s'introduire.  Sous  l'influence  d'impulsions  fréquemment  répétées, 
cette  portion  se  distend  et  on  voit  le  liquide  y  acquérir  une  pression  considé- 
rable analogue  à  celle  que  nous  avons  étudiée  dans  les  artères.  Peu  à  peu  l'é- 
ponge c  laisse  passer  le  liquide  de  la  partie  artérielle  aa'  dans  la  partie  veineuse 
vv'.  Ce  passage  se  fait  d'une  manière  continue,  malgré  l'intermittence  des  im- 
pulsions qu'on  donne  au  liquide,  et  il  y  a  analogie  complète  avec  la  régularité 
-du  cours  du  sang  que  nous  avons  constatée  dans  les  petits  vaisseaux.  Dans  les 
deux  cas,  en  effet,  ce  résultat  est  obtenu  par  l'effet  de  l'élasticité  des  conduits 
dans  lesquels  le  liquide  a  circulé.  Pendant  le  fonctionnement  de  l'appareil,  la 
portion  artérielle  et  la  portion  veineuse  se  trouvent  inégalement  remplies;  la 
partie  artérielle  se  distendant  toujours  aux  dépens  de  la  partie  veineuse  qui  se 
désemplit.  C'est  ainsi  que  les  choses  se  passent  sur  l'animal  vivant,  la  réplé- 
tion  du  système  artériel  se  fait  aux  dépens  du  contenu  des  veines.  Enfin,  on 
peut  constater  que  chaque  impulsion  donnée  au  liquide,  par  la  compression  du 
tube,  en  C,  communique  à  toute  la  colonne  artérielle  une  pulsation  analogue  à 
celle  que  présentent  les  artères  d'un  animal  vivant,  et  que  cette  impulsion  s'é- 
teint à  l'extrémité  de  la  partie  artérielle,  de  sorte  qu'elle  manque  entièrement 
dans  la  portion  veineuse.  C'est  là  la  reproduction  du  phénomène  du  pouls. 

Dans  le  schéma  de  Weber,  le  cœur  est  réduit  à  une  cavité  contractile  {ven- 
tricule) munie  de  deux  soupapes  s'ouvrant  dans  la  même  direction.  L'oreil- 
lette, en  effet,  n'a  qu'un  rôle  accessoire  dans  la  fonction  du  cœur.  Chauveau  a 
fait  voir  que,  sur  un  cheval  dont  le  cœur  a  été  mis  à  nu,  on  peut,  en  irritant 
l'oreillette,  épuiser  pour  un  certain  temps  sa  contractilité  :  elle  reste  alors 
inerte,  et  cependant  le  ventricule  continue  à  agir  et  à  entretenir  la  circulation. 

Malgré  les  preuves  tirées  de  l'anatomie  des  animaux  inférieurs  chez  lesquels 
l'oreillette  manque  quelquefois,  et  malgré  l'expérience  de  Chauveau,  on  ne  sau- 
rait, en  physiologie  humaine,  faire  abstraction  de  l'ampoule  auriculaire.  C'est 
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en  effet  une  cavité  contractile  qui  offre,  comme  le  ventricule,  des  mouve- 
ments de  resserrement  ou  de  systole  suivis  d'un  relâchement  des  fibres  mus- 
culaires appelé  diastole,  et,  à  chacun  de  ces  temps  correspondent  des  phéno- 
mènes très-importants  à  considérer,  aussi  bien  eu  physiologie  qu'en  pathologie, 

Marey  a  construit  un  schéma  de  la  circulation  plus  complet  que  celui  de 
Weber.  Le  cœur  y  est  composé  d'un  ventricule  et  d'une  oreillette;  il  reproduit 
les  mouvements  de  l'organe  avec  le  jeu  de  ses  valvules  et  les  bruits  qui  l'accom- 
pagnent. 

Voici  la  description  de  cet  appareil.  Le  cœur  est  unique  et,  comme  il  n'y  a  pas 
de  circulation  pulmonaire,  il  est  constitué  par  la  réunion  de  l'oreillette  droite  au 
ventricule  gauche  (fig.  21).  Une  ampoule  de  caoutchouc  0  {V oreillette)  reçoit  du 
liquide  par  un  tube  V.c  qui  représente  les 
veines  caves.  Cette  ampoule  communique  in- 
férieurement  par  un  tube  V.M  avec  une  autre 
ampoule  de  caoutchouc  Y  (le  ventricule) .  Le 
tube  V.M  correspond  à  l'orifice  auriculo- 
veutriculaire  et  est  muni  d'une  valvule 
qui  imite  autant  que  possible  la  disposition 
de  la  valvule  mitrale.  Elle  est  formée  par 
un  petit  sac  de  taffetas  gommé  collé,  par 
une  de  ses  faces,  à  la  paroi  intérieure  du 
tube  de  verre.  L'ouverture  de  ce  sac  est  diri- 
gée en  bas  dans  le  tube  V.M,  de  telle  sorte 
que,  si  le  courant  va  de  l'oreillette  au  ven- 
tricule, le  sac  s'affaisse  et  laisse  l'ouverture 
du  tube  presque  entièrement  libre.  Mais  si 
ie  courant  est  inverse,  le  sac  se  déploie, 
s'accole  au  tube  V.M  par  toute  sa  circonfé- 
rence, et  le  reflux  du  liquide  veutriculaire 
ne  peut  avoir  lieu  dans  l'oreillette.  Un  autre 
tube  V.A  émane  du  ventricule  et  communique 
avec  un  gros  conduit  élastique,  ramifié  qui 
figure  l'aorte  et  ses  artères.  Ce  tube  contient  une  valvule  semblable  à  celle  du 
tube  V.M,  mais  disposée  en  sens  inverse.  Elle  joue  donc  le  rôle  des  valvules  arté- 
rielles ou  sigmoides,  et  empêche  le  retour  du  sang  de  l'aorte  dans  le  ventricule. 

Pour  faire  fonctionner  cet  appareil  et  imiter  les  systoles  ventriculaires,  Marey 
a  placé  l'ampoule  V  dans  un  ballon  de  verre  v  v  muni  d'une  tubulure  latérale  p 
par  laquelle  on  foule  de  l'air  au  moyen  d'une  poire  de  caoutchouc  que  l'on  com- 
prime à  la  main  {vog.  fig.  22).  Chaque  fois  que  l'on  serre  la  poire  B,  l'air  est 
loulé  dans  le  ballon  et  produit  une  systole  du  ventricule  qui  fait  fermer  la 
valvule  V.M,  fait  ouvrir  la  valvule  V.A  et  envoie  une  ondée  dans  les  artères. 
Dès  que  l'on  cesse  de  comprimer  la  poire,  celle-ci  reprend  son  volume  et  l'air 
foulé  dans  le  ballon  en  ressort.  En  même  temps,  le  ventricule  V  se  remplit  de 
liquide  par  l'ouverture  de  la  valvule  V.M,  et  la  valvule  V.A  ferme  l'orifice  arté- 
riel. En  appliquant  l'oreille  sur  ce  schéma,  on  entend  des  bruits  identiques  à 
ceux  du  cœur,  ce  qui  confirme  l'exactitude  de  la  théorie  qui  assigne  pour  cause 
à  ces  bruits  les  clôtures  alternatives  des  valvules  du  cœur. 

La  figure  21  représente  une  vue  d'ensemble  du  schéma  de  Marey.  On  y  voit 
l'oreillette,  le  ventricule  et  les  principaux  troncs  artériels.  Les  vaisseaux  capil- 
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—  Schéma  de  la  circulation 
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laires  sont  représentes  par  des  tubes  effile's  à  l'extre'mité  des  artères.  A  la  partie 
supérieure  de  la  figure,  deux  de  ces  tubes  versent  leur  liquide  dans  un  enton- 
noir E.  L'extrémité  des  autres  artères  a  été  liée,  les  deux  tubes  dont  nous  venons 
de  parler  étant  dès  lors  la  seule  voie  par  laquelle  le  liquide  s'écbappe  des  artères, 

on  a  donné  à  leur  orifice  d'écoulement 
un  diamètre  suffisant  pour  que  les  ar- 
tères puissent  se  vider  sans  acquérir  une 
tension  trop  forte. 

Enfin,  comme  le  système  veineux  a 
pour  pi^incipal  rôle  de  ramener  au  cœur 
le  sang  qui  a  traversé  les  vaisseaux  capil- 
laires, le  même  résultat  a  été  atteint  en 
plaçant  au-dessus  de  l'oreillette  0  l'en- 
tonnoir E  muni  d'un  tube  qui  lamène 
dans  l'oreillette  le  liquide  versé  par  les 
orifices  d'écoulement  des  artères. 

L'appareil  que  nous  venons  de  décrire 
représente  donc  un  circuit  complet  dans 
lequel  le  liquide  se  meut  sans  cesse,  de 
l'oreillette  au  ventricule,  de  celui-ci  aux 
artères,  des  artères  aux  veines,  et  des 
veines  au  cœur. 

Vitesse  générale  de  la.  circulation. 
Maintenant  que  nous  connaissons  le 
cycle  cardiaco-vasculaire  et  la  manière 
dont  s'y  accomplit  la  progression  du 
sang,  il  faut  nous  demander  quelle  est 
la  durée  de  la  révolution  circulatoire. 
Plusieurs  procédés  ont  été  employés 
pour  résoudre  ce  problème,  et  ou  con- 
çoit, apriori,  que  la  solution  doit  lais- 
ser beaucoup  à  désirer.  On  sait,  en  effet, 
combien  d'influences  diverses  peuvent 
agir  tant  sur  le  cœur  que  sur  les  petits 
vaisseaux,  et  il  est  clair  que  ces  influen- 
ces réagiront  sur  la  vitesse  du  courant 
sanguin. 

Nous  ne  mentionnons  que  pour  mémoire  la  méthode  qui  consiste  à  dégager 
la  vitesse  inconnue  d'une  équation  où  les  données  sont  la  quantité  de  sang  en 
circulation,  le  débit  du  ventricule  gauche,  et  la  fréquence  des  battements  de 
cœur.  Ce  sont  là  des  facteurs  trop  variables  pour  qu'on  puisse  attacher  de  l'im- 
portance aux  déductions  qu'ils  permettent  de  tirer. 

Le  procédé  de  Hering  est  beaucoup  plus  précis.  Pour  déterminer  le  temps 
«mployé  par  une  molécule  de  sang  pour  revenir  à  son  point  de  départ,  ce  phy- 
siologiste a  introduit,  dans  la  veine  jugulaire  d'un  cheval,  un  liquide  inoffcnsit 
(du  ferro-cyanurc  de  potassium)  dont  il  pouvait  apprécier  l'arrivée  dans  la  jugu- 
laire du  côté  opposé.  Ces  deux  vaisseaux  étaient  d'abord  ouverts  ;  puis  on  versait 
la  solution  dans  l'un  d'eux,  et  on  recevait  le  sang  de  l'autre  dans  des  verres  nu- 
mérotés qu'on  changeait  de  cinq  secondes  en  cinq  secondes.  On  essayait  ensuite 


Vue  d'ensemble  du  scliéma  de  Marev. 


CIRCULATION.  U7 

le  feiTO-cyanurâ  de  chaque  verre  avec  ua  sel  de  fer  qui  décelait  la  présence  du 
liquide  employé.  Hering  trouva  ainsi  que  le  sang  met  de  vingt  à  trente  secondes 
pour  parcourir  le  cycle  circulatoire. 

Vierordt  reprit  les  expériences  de  Hering  en  y  apportant  quelques  perfection- 
nements, et  il  obtint  les  mêmes  résultats  que  lui,  cliez  le  cheval.  Sur  le  chien, 
ia  durée  de  la  révolution  circulatoire  fut  trouvée  égale  à  quinze  secondes  ;  sur  le 
lapin,  elle  n'était  plus  que  de  dix  secondes;  enfin,  Vierordt  apprécie  que,  chez 
l'homme,  elle  doit  être  d'environ  vingt-trois  secondes.  Or  le  cœur  de  l'homme 
bat,  en  moyenne,  vingt-sept  fois  en  vingt-trois  secondes;  donc  la  durée  d'une 
révolution  sanguine  est  égale  au  temps  pendant  lequel  le  cœur  accomplit  vingt- 
sept  battements. 

Si,  au  lieu  d'opérer  sur  la  veine  jugulaire,  on  agit  sur  la  veine  crurale,  on 
trouve  qu'une  molécule  de  sang  met  un  peu  plus  de  temps  pour  revenir  à  son 
point  de  départ.  Dans  le  premier  cas,  la  molécule  considérée  parcourt  le  cercle 
<le  la  petite  circulation,  plus  le  trajet  circulatoire  de  la  tête  ;  dans  le  second  cas, 
an  même  cercle  de  la  petite  circulation,  s'ajoute  le  trajet  vasculaire  des  mem- 
bres inférieurs,  qui  est  plus  long  que  celui  de  la  tête.  11  résulte  des  expériences 
de  Hering  et  de  celles  de  Vierordt  que  la  durée  de  la  circulation  augmente  avec 
la  longueur  du  trajet,  mais  qu'on  ne  peut  néanmoins  pas  établir  de  rapport  pro- 
portionnel entre  ces  deux  quantités.  Ces  observateurs  ont,  de  plus,  trouvé  qu'en 
général,  la  durée  moyenne  de  la  circulation  était  d'autant  plus  courte  que  le 
nombre  des  battements  du  cœur  était  plus  fréquent, 

Burdach,  puis  Matteucci,  ont  signalé  une  cause  d'erreur  à  laquelle  n'avaient 
pris  garde  ni  Hering  ni  Vierordt.  Ceux-ci  ont  introduit  dans  le  sang  une  solu- 
tion de  ferro-cyanure  de  potassium  ;  mais  ces  deux  liquides  peuvent  se  mé- 
langer, et  il  y  aura  nécessairement  diffusion  entre  eux.  En  vertu  de  cette  diffu- 
sion, le  ferro-cyanure  ne  se  comportera  donc  pas  comme  le  ferait  une  molécule 
:Solidc,  (le  même  densité  que  le  sang,  et  qui  l'accompagnerait  dans  son  parcours. 
LongL'L  [ait  remarquer  que  la  vitesse  fournie  par  les  expériences  précédentes 
n'est  pas  la  vitesse  de  toute  la  masse  du  sang  et  qu'elle  n'en  représente  même 
pas  la  moyenne.  En  effet,  une  molécule  qui  part  du  cœur  gauche  peut  prendre 
un  grand  nombre  de  voies  différentes  pour  revenir  au  cœur  droit,  et  le  sang  qui 
arrive  le  premier,  chargé  de  ferro-cyanure  de  potassium,  est  évidemment  celui 
<jui  a  parcouru  le  plus  court  chemin.  C'est  donc  la  vitesse  générale  maximum 
qu'ont  trouvée  llcri ng  et  Vierordt. 

Blake  s'est  basé  sur  le  temps  qu'une  substance  toxique  introduite  dans  le 
sang  met  à  se  rendre  du  point  où  on  la  dépose  au  point  où  elle  doit  agir.  Il  a 
pu  évaluer  ainsi  la  durée  de  la  circulation  dans  plusieurs  segments  de  l'appareil 
circulatoire  ;  mais  sa  méthode  est  inférieure  à  celles  que  nous  venons  de  décrire 
■et  est  passible  d'objections  plus  sérieuses. 

Puf-s^AT/oN  ARTÉRIELLE  OU  PouLS.  11  scmblc,  au  premier  abord,  que  l'étude  du 
pouls  aurait  dû  être  rattachée  à  celle  de  la  circulation  artérielle.  Mais  si  l'on 
veut  bien  remarquer  que  le  pouls  peut  être  modifié,  à  plusieurs  égards,  par  l'état 
de  la  circulation  capillaire  et  de  la  circulation  veineuse,  on  comprendra  qu'il 
-est  plus  régulier,  plus  favorable  à  l'intelligence  du  ^mjet,  de  ne  s'en  occuper 
qu'après  avoir  parcouru  la  totalité  du  cercle  circulatoire. 

La  pulsation  artérielle  considérée  au  point  de  vue  clinique,  dans  l'état  de  santé 
•et  dans  l'état  de  maladie,  avec  les  différences  de  fréquence,  de  force,  de  rhythme, 
:suivanl  les  âges,  le  sexe,  etc.,  sera  l'objet  d'un  article  spécial  {voy.  Pouls). 
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Mais  la  théorie  du  pouls,  l'explication  de  sou  mécanisme,  relève  directement 
de  l'histoire  de  la  circulation,  le  pouls  étant,  à  vrai  dire,  une  particularité  de  la 
circulation  elle-même  et  l'une  des  plus  importantes,  aussi  bien  à  l'état  normal 
qu'à  l'état  pathologique.  Il  importe  non-seulement  de  connaître  la  manière  dont 
le  pouls  se  produit,  mais  encore  de  savoir  sous  quelles  influences  le  pouls 
change  de  fréquence,  de  force,  de  caractère.  Alors  seulement  le  battement  d'une 
artère  pourra  révéler  l'état  de  la  circulation  vasculaire,  de  môme  que  l'ausculta- 
tion du  cœur,  aidée  d'une  connaissance  physiologique  parfaite  de  ses  mouve- 
ments et  de  ses  bruits,  révèle  l'action  de  cet  organe  caché  dans  la  poitrine. 

Le  pouls  est  la  sensation  de  soulèvement  brusque  que  le  doigt  éprouve  lorsqu'il 
palpe  une  artère.  Cette  sensation  est  le  résultat  immédiat  des  changements  qui 
surviennent  dansla  pression  artérielle.  Le  vaisseau  qui  se  laissait  déprimer  devient 
subitement  dur  à  chaque  fois  qu'une  ondée  est  poussée  par  le  ventricule  dans  le 
système  artériel. 

Pour  percevoir  ces  changements  dans  la  dureté  du  vaisseau,  autrement  dit, 
ces  changements  de  la  tension  artérielle,  il  faut  que  la  pression  du  doigt  se 
substitue  à  la  force  élastique  de  la  paroi  de  l'artère  en  la  déprimant.  Il  est  admis 
aujourd'hui  que  si  le  pouls  est  facile  à  percevoir  à  l'artère  radiale,  c'est  unique- 
ment parce  que  cette  artère  repose  sur  un  plan  osseux  résistant  qui  permet  au 
doigt  de  la  déprimer  aisément. 

Si  l'artère  n'est  pas  dans  le  voisinage  d'un  plan  osseux,  nous  ne  pouvons  pas 
y  percevoir  la  pulsation.  Tous  les  chirurgiens  professent  que,  dans  la  ligature 
d'une  artère  au  milieu  des  parties  molles,  il  ne  faut  pas  espérer  que  le  pouls 
révélera  la  position  du  vaisseau  ;  on  peut,  dans  ces  conditions,  le  toucher  sans 
le  reconnaître. 

P.  Bérard  a  formulé  très-nettement  cette  manière  de  comprendre  la  produc- 
tion du  pouls  ;  il  a  montré  que  la  plupart  des  auteurs  avaient  mal  saisi  la 
nature  de  ce  phénomène,  puisqu'ils  le  rattachaient,  soit  à  un  déplacement  du 
vaisseau  sous  le  doigt,  soit  au  choc  du  sang  contre  les  parois,  soit  enfin  à  la 
dilatation  de  l'artère. 

Les  alternatives  de  soulèvement  et  d'affaissement  de  la  paroi  artérielle  sous  le 
doigt  qui  la  presse  sont  directement  liées  aux  changements  de  la  pression  dans  ce 
vaisseau.  11  y  aura  donc  un  synchronisme  parfait  entre  la  sensation  du  pouls  et 
les  mouvements  d'ascension  de  la  colonne  d'un  manomètre  qui  serait  adapté  à 
l'artère.  On  peut  s'assurer  de  ce  fait  non-seulement  en  expérimentant  sur  un 
animal  vivant,  mais  aussi  en  opérant  sur  l'appareil  circulatoire  artificiel  repré- 
senté par  la  figure  21.  Il  est  donc  évident  que  chaque  fois  que  le  doigt  est  soulevé 
par  la  pulsation,  ce  mouvement  exprime  qu'une  systole  du  cœur  lance  une  ondée 
sanguine  dans  le  système  artériel,  tandis  que,  dans  le  moment  où  le  vaisseau 
s'affaisse,  le  ventricule  est  au  l'epos  et  le  sang  contenu  dans  les  artères  s'écoule 
peu  à  peu  dans  le  système  veineux. 

Les  changements  physiologiques  qui  peuvent  survenir  dans  l'état  de  la  circu- 
lation sont  les  seuls  qui  nous  occuperont  ici.  Parmi  les  différents  caractères  du 
pouls,  il  en  est  plusieurs,  sa  fréquence,  sa  forme,  sa  régularité,  qui  peuvent 
assez  facilement  être  constatés  par  le  doigt.  L'usage  de  la  montre  à  secondes 
permet  d'évaluer  avec  une  grande  exactitude  la  fréquence  du  pouls  ;  c'est  même, 
de  tous  ses  caractères,  celui  qui  est  le  plus  facile  à  observer.  Mais  les  besoins 
de  la  pratique  médicale  ne  se  bornent  pas  à  la  connaissance  de  ces  premiers 
caractères  du  pouls.  Tous  les  praticiens  admettent,  en  outre,  certaines  nuances 
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délicates  de  la  pulsation,  nuances  qui  sont  plus  difficiles  à  percevoir  et  qu'on  a 
décrites  sous  des  noms  très-variés.  Comment  alors  exprimer  par  des  mots  ces 
'  sensations  que  le  doigt  éprouve  ?  Comment  s'assurer  que  deux  observateurs 
différents  perçoivent  exactement  la  même  impression  ?  En  présence  de  toutes  ces 
difficultés,  les  médecins  ont  senti  depuis  longtemps  le  besoin  d'une  mesure 
exacte  des  différentes  formes  du  pouls. 

Étudions  maintenant  les  différents  caractères  du  pouls,  tels  qu'ils  ont  été  mis 
en  évidence  par  les  instruments  de  précision.  On  trouvera  ces  instruments  décrits, 
au  mot  Sphïgmographe  ;  nous  exposerons  seulement  ici  les  résultats  de  leurs 
applications.  On  devra  aussi  consulter  les  articles  cardiographe  et  cœur. 

PniîiSOMÈJJES  QUE  PRÉSENTE  LK    POULS  DANS  LES  DIFFÉRENTES  ARTÈllES.       Le   Sphyg- 

mographe  de  Marey  est  spécialement  destiné  à  s'appliquer  sur  l'artère  radiale. 
On  peut,  toutefois,  l'appliquer  à  d'autres  vaisseaux  superficiels,  comme  l'artère 
pédieuse;  mais  si  l'on  veut  explorer  des  artères  profondes,  l'aorte  par  exemple,  il 
faut  recourir  à  d'autres  procédés. 

a.  Pouls  aortique.  En  introduisant  dans  l'aorte  une  sonde  munie  d'une 
ampoule,  tandis  qu'une  autre  sonde  est  dans  le  ventricule  gauche  {voij.  cardio- 
graphe), on  obtient  simultanément  les  deux  tracés  représentés  par  la  figure  25, 

Le  tracé  supérieur,  dans  sa  première  partie,  est  celui  du  ventricule  gauche. 
Le  tracé  intérieur,  dans  toute  son  étendue,  représente  le  pouls  de  l'aorte.  Il 
suffit  de  retirer,  à  un  moment  donné,  h  sonde  du  ventricule  pour  que  l'ampoule 
de  cette  sonde  passe  dans  l'aorte  et  donne  le  pouls  de  ce  vaisseau  ;  c'e^t  ce  qui 
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Fig.  25.  —  Tracés  des  raouvâments  du  ventricule  gauche  et  du  pouls  aortique  recueillis 

simultanément. 


a  été  fait  (fig.  23)  au  point  a.  Les  deux  ampoules  se  trouvent  alors  dans  l'aorte 
et  fournissent  simultanément  deux  tracés  parfaitement  semblables. 

La  comparaison  des  deux  moitiés  du  tracé  n»  1  éclaire  beaucoup  la  nature  du 
pouls  aortique.  Si  l'on  reconstruit,  à  partir  de  la  deuxième  portion  du  tracé,  la 
courbe  que  donnerait  l'appareil,  en  admettant  que  la  sonde  fût  restée  dans  le 
ventricule,  on  obtient  le  dessin  qui  est  formé  par  une  ligne  ponctuée.  On  remar- 
que alors  que  celte  courbe  et  celle  du  pouls  aortique  présentent  une  partie  com- 
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mune  bc,  ce  qui  prouve  qu  a  cet  instant  le  ventricule  et  l'aorte  sont  le  siège 
d'une  pression  semblable. 

A  ce  moment,  en  effet,  les  valvules  sigmoïdes  de  l'aorte  sont  soulevées,  de 
sorte  qu'il  y  a  communication  complète  entre  le  cœur  et  le  système  artériel.  De 
là  résulte  cette  similitude  dans  l'état  des  pressions  cardiaque  et  aortique. 

Cette  communication  ne  saurait  se  produire  qu'au  moment  oîi  la  valvule  mi- 
trale  fermée  fournit  un  point  d'appui  à  la  pression  du  sang  du  ventricule  pour 
ouvrir  les  valvules  sigmoïdes  de  l'aorte.  De  plus,  elle  doit  cesser  au  moment  où 
les  valvules  sigmoïdes  se  ferment,  car  alors  le  cœur  et  l'aorte  forment  deux 
cavités  complètement  indépendantes.  On  va  voir  que  les  choses  se  passent  ainsi 
en  réalité  :  l'interprétation  des  deux  petites  ondulations  6  et  c  va  nous  en  donner 
la  preuve. 

Examinons  comparativement  les  tracés  1  et  2,  afin  déjuger  du  synchronisme 
des  différents  phénomènes  qui  se  passent  dans  le  cœur  et  dans  l'aorte.  On  voit 
que  la  première  systole  du  ventricule  gauche  a  lieu  au  moment  même  où  se 
produit  la  petite  ondulation  b'  (ligue  2),  qui  est  elle-même  identique  avec 
l'ondulation  b  (ligne  1)  dont  nous  parlions  tout  à  l'heure. 

La  systole  ventriculaire  dure  donc  un  certain  temps  avant  d'acquérir  le  degré 
d'énergie  suffisant  pour  soulever  les  valvules  sigmoïdes  de  l'aorte  ;  elle  n'y  peut 
arriver  qu'après  la  clôture  de  la  valvule  mitrale,  clôture  qui  se  produit  au  point  w 
(ligne  1).  Le  soulèvement  b',  qu'on  observe  dans  le  tracé  de  la  pulsation,  n'est 
donc  que  l'effet  d'un  ébranlement  imprimé  aux  valvules  sigmoïdes  de  l'aorte,  au 
moment  où  la  valvule  mitrale  se  ferme.  L'ouverture  des  valvules  aortiques  n'a 
lieu  que  plus  tard.  On  voit  par  là  qu'il  y  a  un  retard  entre  le  début  de  la  con- 
traction du  ventricule  et  la  pénétration  du  sang  dans  l'aorte.  Ce  retard,  qui  est 
sensiblement  égal  à  un  dixième  de  seconde,  est  employé  par  le  ventricule  à 
atteindre  le  degré  de  pi-ession  intérieure  suffisant  pour  vaincre  la  pression  du 
sang  de  l'aorte. 

La  comparaison  des  deux  tracés  superposés  nous  montre  aussi  que  le  point  c. 
(ligne  2),  homologue  du  point  c  (ligne  1),  est  exactement  synchrone  avec  le 
point  v'  du  tracé  ventriculaire.  Or  ce  dernier  est  produit  par  la  clôture  des  val- 
vules sigmoïdes  de  l'aorte.  C'est  donc  au  moment  de  cette  clôture  que  se  pro- 
duit, dans  le  tracé  du  pouls  aortique,  le  soulèvement  c  qui  répond  au  moment 
où  le  ventricule  et  l'aorte  cessent  de  communiquer  ensemble. 

Les  parties  dissemblables,  dans  le  tracé  du  ventricule  et  dans  celui  du  pouls 
aorfiqne,  ne  sont  pas  moins  faciles  à  expliquer  que  la  partie  commune  située 
entre  les  points  &  et  c  (ligne  1). 

Dans  le  tracé  de  la  pulsation,  immédiatement  après  l'ondulation  qui  corres- 
pond à  la  clôture  des  valvules  sigmoïdes,  la  courbe  s'abaisse  lentement,  ce  qui 
indique  que  le  sang  artériel  emprisonné  dans  les  vaisseaux  ne  s'écoule  qu'avec 
lenteur  à  travers  les  voies  capillaires.  Pour  le  ventricule,  au  contraire,  la  courbe 
tombe  brusquement,  car  cette  cavité,  complètement  relâchée,  n'a  plus  à  son 
intérieur  qu'une  pression  très-basse  ordinairement  inférieure  à  zéro. 

Lorsqu'on  veut  comparer  la  hauteur  à  laquelle  s'élève  la  pression  dans  l'aorte 
à  celle  qu'atteint  la  pression  du  sang  dans  le  ventricule  pendant  sa  contraction, 
la  graduation  du  cardiographe  fournit  la  solution  de  ce  problème.  Les  mesures 
prises  sur  un  grand  nombre  de  chevaux  montrent  que  la  pression  maximum  est 
un  peu  plus  faible  pour  l'aorte  que  pour  le  ventricule. 

b.  Pouls  de  la  carotide  et  des  différentes  artères.     Le  pouls   carotidien 
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peut  s'obtenir,  comme  celui  de  l'aorte,  au  moyen  de  la  sonde  cardiaque  ;  il 
suffit  de  prendre  une  ampoule  de  petit  volume  et  de  ne  l'enfoncer  que  jus- 
•qu'au  point  de  la  carotide  dont  on  veut  explorer  les  battements.  Mais,  pour  les 
artères  d'un  petit  volume,  on  est  obligé  d'employer  un  moyen  différent,  car 
ie  calibre  de  ces  vaisseaux  ne  se  prête  plus  à  l'introduction  d'une  ampoule. 
Voici  le  procédé  auquel  Chauveau  et  Marey  ont  eu  recours. 

Au  lieu  de  plonger  une  ampoule  élastique  dans  un  vaisseau,  ils  ont  fait  arriver 
ie  sang  du  vaisseau  à  l'intérieur  de  cette  ampoule,  de  sorte  que  ce  sera  son  i 
gonflement  qui  déplacera  un  certain  volume  d'air  et  fera  mouvoir  le  levier  du 
cardiographe.  Cet  instrument  est  celui  que  nous  avons  décrit  plus  haut  sous  le 
nom  de  sphygmoscope  (fig.  14). 

Lorsqu'on  applique  le  sphygmoscope  à  la  carotide  d'un  cheval  et  qu'on  prend  le 
•tracé  dn  pouls  de  ce  vaisseau,  on  obtient  une  figure  identique  avec  celle  que  donne 
la  sonde  munie  d'ampoule,  introduite  dans  la  carotide.  Ce  fait  démontre  que 
l'emploi  du  sphygmoscope  ne  déforme  en  rien  le  tracé  du  pouls  du  vaisseau  auquel 
il  est  appliqué,  et  que  l'on  peut,  sans  crainte  d'erreur,  comparer  les  indications 
que  nous  fournira  cet  instrument  à  celles  déjà  obtenues  par  d'autres  procédés. 

Maintenant  que  nous  possédons  un  moyen  d'enregistrer  sur  le  cardiographe 
le  pouls  de  différentes  artères  à  la  fois,  il  est  important  de  connaître  comment 
se  transmet  le  mouvement  du  cœur  à  la  périphérie.  Pour  cela,  on  a  pris  simul- 
tanément les  tracés  :  1»  de  la  contraction  du  ventricule  gauche.  2°  du  pouls 
aortique,  et  5"  du  pouls  de  l'artère  fémorale.  La  figure  24  représente  ces  trois 


Fig  24. 

tracés  superposés  de  telle  sorte  qu'on  puisse  voir  les  rapports  de  succession  de 
chacun  de  ces  mouvements. 

L'analyse  d'un  tracé  de  la  pulsation  aortique  recueilli  en  même  temps  que  le 
ti'acé  du  ventricule  gauche,  a  déjà  été  faite  ;  nous  n'avons  pas  à  y  revenir.  Ce 
qu'il  est  important  de  signaler  ici,  c'est  que  la  forme  du  pouls,  dans  la  fémo- 
rale, diffère  totalement  de  celle  du  pouls  aortique.  De  plus,  [il  y  a  un  retard  du 
ifouls  de  la  fémorale  sur  celui  de  l'aorte. 
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On  a  vu  que  le  retard  du  pouls  de  l'aorte  sur  le  début  de  la  systole  du  ventri- 
cule gauche  est  dû  à  ce  que  la  systole  ventriculaire  n'acquiert  pas,  dès  son  début, 
l'énergie  suffisante  pour  soulever  les  valvules  sigmoido.s  de  l'aorte.  Pour  la  fémo- 
rale, le  retard  tient  à  une  tout  autre  cause  :  il  résulte  de  ce  que  la  transmission 
du  mouvemûnt  des  liquides  dans  les  tubes  élastiques  met  un  certain  temps  à 
s'accomplir.  Quant  au  changement  de  forme  que  subit  la  pulsation,  il  tient  à 
ce  que  le  sang,  poussé  dans  les  artères  avec  une  certaine  vitesse,  exécute  dans 
ces  vaisseaux  des  oscillations  multiples  dont  nous  parlerons  à  propos  du  phéno- 
mène du  dicrotisme.  Ici  se  produit,  en  raison  de  la  densité  du  liquide,  un  effet 
identique  avec  celui  que  nous  avons  signalé  dans  l'emploi  des  manomètres,  c'est- 
à-diie  des  oscillations  provenant  de  la  vitesse  acquise  du  liquide.  C'est  à  ces 
oscillations  que  sont  dues  les  ondulations  nombreuses  que  présente  le  tracé 
d'une  pulsation  unique. 

3»  Fréquence  du  pouls.  Pour  compléter  ce  qui  est  relatif  à  ce  sujet,  le 
lecteur  se  reportera  à  l'article  Cœur,  où  il  est  traité  de  la  fréquence  des  batte- 
ments du  cœur.  Ce  sont  là  deux  phénomènes  qui  s'accompagnent  toujours,  et 
les  causes  qui  font  varier  le  nombre  des  battements  du  cœur  agissent  immédia- 
tement sur  la  fréquence  du  pouls.  Nous  ne  donnerons  ici  que  les  détails  qui 
nous  semblent  indispensables. 

Marey  a  formulé  ainsi  la  loi  qui  préside  à  la  fréquence  du  pouls  :  Toutes 
choses  égcdes  du  côté  de  l'innervation  du  cœur,  la  fréquence  du  pouls  est  en 
raison  inverse  de  la  pression  artérielle. 

Il  y  a  un  grand  nombre  de  moyens  de  faire  varier  la  pression  artérielle,  soit 
en  pratiquant  une  saignée,  soit  en  faisant  varier  l'attitude,  de  manière  que  la 
pesanteur  facilite  ou  entrave  le  cours  du  sang  dans  les  artères.  On  peut  aussi 
comprimer  des  artères  volumineuses  et  élever  ainsi  la  pression  artérielle  en 
raison  des  obstacles,  ou  encore  agir  sur  les  petits  vaisseaux,  de  façon  à  les  faire 
contracter  ou  à  les  relâcher  dans  une  grande  étendue  de  corps.  Tous  ces  moyens 
permettent  d'instituer  des  expériences  qui  démontrent  la  loi  énoncée  ci-dessus, 
et  ces  expéiicnces  sont  d'autant  plus  concluantes  que,  dans  chacune  d'elles,  le 
cœur  n'est  pas  influencé  primitivement. 

a.  Influence  de  la  saignée.  Lorsque  Haies  appliqua  le  manomètre  aux  ar- 
tères d'un  cheval,  il  constata  que  la  pression  du  sang  dans  ces  vaisseaux  décroît 
graduellement  à  mesure  qu'on  fait  perdie  du  sang  à  l'animal,  et  il  vit  aussi  que, 
sous  la  même  influence,  le  pouls  s'accélère. 

Depuis  Haies,  tous  les  physiologistes  ont  constaté  le  même  fait,  et  les  clini- 
ciens l'ont  observé  sur  l'homme  comme  résultat  d'hémorrhagies  considérables 
ou  de  saignées  trop  copieuses,  il  faut  toutefois  observer  qu'à  la  suite  de  l'hé- 
morrhagie,  on  voit,  dans  certains  cas,  un  effet  tout  contraire  se  produire  et  le 
pouls  perdre  de  sa  fréquence.  Cela  se  voit  dans  les  cas  où  il  survient  un  état 


Fig.  23. 


nauséeux  et  une  tendance  à  la  syncope.  11  se  produit  alors,  comme  l'a  si  bien 
décrit  J.  Hunter,  une  contraction  des  pet'.ts  vaisseaux,  qui  retient  le  sang  dans 
le  système  artériel  et  y  relève  la  pression. 
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Marey  a  répété  l'expérience  de  Flales  et  est  arrivé  à  des  résultats  semblables. 
Les  deux  tracés  des  figures  25  et  26  donnent  la  forme  et  la  fréquence  du  pouls 
avant  et  après  la  saignée.  Pour  la  même  longueur  du  tracé,  il  y  a  un  plus  grand 
nombre  de  pulsation  dans  la  figure  26. 


Fig.  26. 

b.  Influence  de  Vallitude.  C'est  un  fait  reconnu  depuis  longtemps  par  les 
physiologistes  et  les  médecins,  que  la  fréquence  du  pouls  va  toujours  en  augmen- 
tant ù  mesure  que  le  sujet  qu'on  examine,  en  quittant  la  position  horizontale, 
se  rapproche  davantage  de  l'altitude  verticale. 

Les  influences  de  l'attitude  sur  la  fréquence  du  pouls  se  rattachent  à  la  loi 
■dvnamiquc  que  nous  étudions.  En  effet,  la  pesanteur  intervient  dans  le  mouve- 
ment du  sang  et  le  modifie,  tantôt  en  secondant  l'action  du  cœur,  tantôt  en  la 
contre-balauçant.  Quand  une  partie  du  corps  est  déclive,  la  pesanteur  y  accélère 
4e  courant  artériel  ;  quand  une  partie  est  élevée,  la  pesanteur  gêne  ce  courant. 
Il  ne  faudrait  pas  croire  que  les  effets  de  la  pesanteur  sur  la  circulation  veineuse 
neutralisent  exacteaient  ceux  qu'elle  produit  du  côté  des  artères.  Les  veines,  en 
effet,  grâce  à  leurs  valvules  et  à  la  contraction  des  muscles  qui  les  environnent, 
trouvent  une  source  particulière  d'impulsion  pour  le  retour  centripète  de  leur 
sang  ;  ainsi,  elles  ne  subissent  pas  entièrement  les  influences  défavorables  de  la 
pesanteur. 

Le  cœur  étant  situé  environ  à  la  réunion  du  tiers  supérieur  du  corps  avec 
les  deux  tiers  inférieurs,  il  s'ensuit  que  la  plus  grande  partie  des  vaisseaux  arté- 
riels ont,  par  rapport  à  lui,  une  direction  descendante,  lorsque  nous  sommes 
dans  la  station  verticale.  Ajoutons  à  cela  que  la  direction  descendante  des  mem- 
bres thoraciques  favorise  le  cours  du  sang  à  leur  intérieur,  en  les  plaçant  pres- 
que tout  entiers  au-dessous  du  niveau  du  cœur.  Dans  toutes  les  autres  attitudes, 
la  pesanteur  agit  moins  favorablement  pour  la  progression  du  sang  dans  les  ar- 
tères, de  sorte  que  la  pression  artérielle  générale  devra  être  plus  élevée. 

On  comprend  doue  facilement  les  ra|»ports  qui  existent  entre  la  fréquence  du 
pouls  et  l'attitude  du  sujet. 

La  position  des  bras  qui  peuvent  être  élevés  ou  abaissés  sans  que  le  coi'ps  se 
déplace  produisent,  en  petit,  un  effet  analogue  à  celui  qu'amènent  les  change- 
ments d'attitude  de  tout  le  corps.  Sur  plus  de  quarante  expériences,  Marey  a 
trouvé  une  différence  de  deux  à  quatorze  pulsations  par  minute,  la  plus  grande 
fréquence  s'observant  dans  le  cas  oti  les  bras  étaient  baissés. 

La  compression  des  troncs  artériels  volumineux,  en  augmentant  la  pression, 
-diminue  la  fréquence  des  pulsations. 

Si  on  applique  le  sphymographe  sur  la  radiale  d'un  homme  dont  on  fait  com- 
primer les  fémorales  pendant  la  premièi'e  moitié  du  tracé,  cessant  cette  com- 
pression pendant  la  seconde  moitié,  on  voit  que  la  fréquence  du  pouls  augmente 
dans  ce  dernier  cas. 

On  connaît  des  agents  qui  ont  pour  action  de  resserrer  les  vaisseaux  et  d'au- 
tres qui  les  relâchent.  Le  froid  appartient  au  premier  groupe,  la  chaleur  au 
-second.  Sous  l'influence  de  ces  deux  agents,  on  doit  donc  voir  la  fréquence  du 
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pouls  varier  :  diminuer  sous  l'influence  du  froid,  augmenter  par  l'action  de  la 

chaleur. 

Qu'un  sujet  sain  entre  dans  une  étuve,  la  fréquence  du  pouls  augmentera  im- 
médiatement. Fleury  a  étudié  cette  influence  sur  lui-même,  et  a  vu  qu'un  séjour 
de  trente-cinq  minutes,  dans  une  étuve  chauffée  à  48  degrés,  avait  porté  son 
pouls  à  cent  quarante-cinq  pulsations  par  minute. 

On  trouve,  dans  les  annales  de  la  science,  de  nombreuses  observations  dans  les- 
f quelles  la  température  supportée  a  été  bien  plus  considérable;  ainsi  des  indi- 
vidus sont  entrés  dans  des  fours  pendant  que  le  pain  y  cuisait  et  ont  pu  y  rester 
jusqu'à  douze  minutes.  D'autres  expérimentatems  ont  pu  supporter,  pendant 
assez  longtemps,  le  séjour  dans  une  étuve  sèche  chauffée  à  115  degrés  et  même 
plus.  Dans  ces  cas,  l'élévation  du  chiffre  du  pouls  a  été  énorme  ;  presque  tou- 
jours il  dépassait  deux  cents  pulsations  par  minute. 

Les  effets  du  froid  sont  tout  inverses  des  précédents.  Bence-Jones  et  Dickinson 
ont  étudié  l'influence  de  la  douche  froide  sur  la  fréquence  du  pouls  ;  ils  ont  vu 
que,  par  l'effet  du  refroidissement,  le  pouls  peut  tomber  à  cinquante  pulsations 
à  la  minute,  pour  se  relever  dès  que  le  sujet  reprend  sa  température  normale. 

Les  variations  de  la  température  n'ont  pas  besoin  d'être  aussi  intenses  pour 
produire  sur  la  fréquence  du  pouls  des  effets  appréciables.  Tout  le  monde  a  ob- 
servé sur  soi  que  la  fi'équence  du  pouls  augmente  en  été,  et  qu'elle  est  plus 
grande,  même  dans  la  saison  froide,  si  nous  nous  tenons  dans  un  appartement 
chauffé.  Les  voyageurs  qui  nous  ont  donné  les  chiffres  de  la  fréquence  du  pouls 
chez  l'homme,  sous  différentes  latitudes,  nous  apprennent  tous  que  dans  les 
pays  chauds  le  pouls  a  une  grande  fréquence  ;  qu'il  est,  au  contraire,  plus  rare 
dans  les  pays  froids. 

La  seule  influence  de  vêtements  plus  ou  moins  chauds,  quand  on  est  placé 
dans  un  milieu  d'une  température  quelconque,  produit  dans  la  fréquence  du 
pouls  des  variations  assez  considérables. 

d.  Influence  du  repos  ou  de  ractivite'  musculaire.  Quand  on  prend  le  tracé 
du  pouls  d'un  sujet  qui  est  calme,  et  qu'on  le  compare  à  celui  qu'on  obtient  sur 
le  même  individu  après  qu'il  a  couru,  monté  un  escalier,  ou  fait  quelque  exer- 
cice violent,  on  trouve  dans  la  fréquence  du  pouls  une  différence  notable,  ainsi 
que  dans  sa  force.  Après  l'exercice  musculaire,  la  fréquence  du  pouls  est  très- 
accrue;  et,  comme  la  circulation  capillaire  est  très-activée,  que  la  chaleur  de  la 
peau  est  grande,  on  est  porté  à  croii'e  au  premier  abord  que  les  forces  qui  pré- 
sident à  la  circulation  sont  augmentées,  c'est-à-dire  que  le  cœur  déploie  plus^ 
d'énergie  que  de  coutume. 

Pour  Marey,  le  phénomène  tient  à  une  cause  toute  différente.  L'augmentation 
de  fréquence  des  battements  du  pouls  est  un  effet  de  l'écoulement  plus  facile 
du  sang  à  travers  les  petits  vaisseaux  sous  l'influence  de  la  course. 

On  sait  que  lorsqu'un  muscle  agit,  le  sang  le  traverse  avec  plus  de  vitesse, 
soit  qu'il  y  ait  relâchement  des  vaisseaux,  soit  que  l'action  des  muscles,  favori- 
sant le  courant  veineux,  diminue  les  résistances  au  devant  des  capillaires.  Quelle 
que  soit  la  cause  immédiate  de  cette  accélération  du  mouvement  du  sang  à  tra- 
vers les  vaisseaux,  elle  n'est  pas  contestable  après  les  expériences  qui  ont  été 
faites  sur  ce  point. 

Ainsi  donc,  de  deux  choses  l'une  :  ou  bien  la  puissance  du  cœur  s'est  accrue 
primitivement  sous  l'influence  de  la  course,  et,  grâce  à  cet  accroissement,  le  sang 
poussé  avec  force  se  fraye  son  chemin  avec  plus  de  vitesse  ;  ou  bien  les  vaisseaux 
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plus  perméables,  offrant  au  sang  un  écoulement  facile,  laissent  le  cœur  exé- 
cuter plus  librement  et  plus  précipitamment  ses  systoles.  Les  vivisections  four- 
nissent un  moyen  certain  pour  trancher  cette  question  ;  ce  moyen  consiste  à 
mesurer  la  tension  artérielle  à  l'aide  du  manomètre  dans  ces  deux  états  opposés 
de  la  circulation  caractérisés  l'un  par  la  rareté,  l'autre  par  la  précipitation  des 
battements  du  cœur. 

En  effet,  dans  la  première  hypothèse,  c'est  un  excès  d'impulsion  qui  fait  cir- 
culer le  sang  plus  vite  ;  la  tension  doit  donc  être  accrue.  Dans  la  seconde,  on 
devra  trouver  la  tension  diminuée  par  la  plus  grande  facilité  de  l'écoulement,  et 
c'est  cette  diminution  même  qui  fait  battre  le  cœur  avec  plus  de  vitesse.  L'ex- 
périence a  donné  raison  à  la  seconde  hypothèse. 

4»  Force  dît  pouls.  La  force  du  pouls  consiste,  à  proprement  parler,  dans 
l'intensité  de  la  sensation  tactile  qtie  nous  éprouvons  en  palpant  une  artère. 

Nous  allons  passer  en  revue  successivement  les  différentes  influences  qui  font 
varier  la  force  du  pouls,  et  nous  essayerons  de  faire  ressortir  le  mode  d'action 
de  chacune  d'elles,  en  nous  basant  toujours  sur  le  contrôle  expérimental  qui 
seul  permet  de  tirer  des  déductions  rigoureuses.  La  condition  qu'il  nous  sera 
le  plus  difficile  de  déterminer,  c'est  l'intensité  de  l'action  du  ventricule.  Le  jeu 
du  cœur  nous  est,  jusqu'ici,  trop  complètement  caché  chez  l'homme  vivant  pour 
que  nous  puissions  déterminer  si  les  contractions  sont  fortes  ou  faibles  ;  l'in- 
tensité de  la  pulsation  du  cœur  contre  la  poitrine  n'est  même  pas  un  caractère 
auquel  on  puisse  s'en  rapporter  pour  apprécier  l'énergie  de  sa  systole.  Nous 
laisserons  donc  de  côté,  toute  la  question  qui  est  relative  aux  différences  d'in- 
tensité de  l'action  du  cœur,  pour  nous  occuper  exclusivement  des  influences  qui 
ont  leur  point  de  départ  dans  la  circulation  artérielle  et  qui  sont,  comme  on  le 
verra,  le.s  causes  les  plus  fréquentes  des  variations  dans  la  force  du  pouls. 

a.  Influence  du  volume  de  l'artère  sur  la  force  du  pouls.  Sur  un  grand 
nombre  de  sujets,  il  est  facile  de  constater,  en  explorant  le  pouls  compara- 
tivement aux  deux  artères  radiales,  que  la  pulsation  a  plus  d'énergie  d'un 
côté  que  de  l'autre.  Il  est  évident,  tout  d'abord,  qu'on  ne  peut  attribuer  qu'à 
une  influence  locale  cette  différence  dans  l'énergie  de  battements  artériels  qui 
sont  liés  tous  deux  à  une  même  action  impulsive  :  la  systole  du  ventricule 
gauche.  En  examinant  ces  sujets  avec  quelque  soin,  il  est  facile  de  voir  que  les 
deux  radiales  sont  de  volume  inégal  ;  on  sent  d'ordinaire  ces  vaisseaux  sous 
forme  de  cordons  plus  ou  moins  gros  et  plus  ou  moins  durs  roulant  sous  le 
doigt  qui  les  palpe.  Or,  dans  le  cas  d'inégalité  du  pouls  aux  deux  artères  ra- 
diales, on  peut  constater  que  c'est  l'artère  la  plus  grosse  qui  fournit  la  pulsa- 
tion la  plus  énergique.  Certains  cliniciens  attachent  une  grande  importance  à 
l'exploration  préalable  du  volume  de  l'artère  avant  de  décider  si  le  pouls  est 
fort  ou  faible.  Beau  recommande  particulièrement  cette  exploration  et  fait  voir 
que,  chez  les  chlorotiques,  la  faiblesse  du  pouls  est  très-souvent  un  effet  de  la 
petitesse  de  l'artère  radiale,  qui  est  également  étroite  à  droite  et  à  gauche. 

L'âge  du  sujet  influe  beaucoup  sur  le  volume  des  artères  :  on  sait  que,  chez 
les  vieillards,  elles  sont  ordinairement  très-volumineuses.  Cette  artériectasie 
sénile  est  liée  aux  changements  anatomiques  qui  surviennent  alors  dans  la 
structure  des  artères.  Chez  les  vieillards,  ces  vaisseaux  perdent  peu  à  peu  leur 
élasticité;  le  cœur  s'hypertrophie  sous  cette  influence,  pour  des  raisons  que 
nous  avons  précédemment  indiquées.  Cette  hypertrophie  du  ventricule  semble, 
à  son  tour,  être  la  cause  de  l'augmentation  de  la  capacité  du  système  artériel 
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qui,  cédant  à  l'effort  du  sang  poussé  avec  plus  d'énergie,  s'allonge  et  se  dilate 
tout  à  la  fois.  Lorsque  les  vaisseaux  ont  subi  cette  dilatation  sénile,  le  pouls 
acquiert  une  force  considérable  ;  assurément  l'hypertrophie  du  cœur  doit  entrer 
en  ligne  de  compte  pour  la  production  de  ces  battements  plus  forts  des  artères, 
mais,  ce  que  nous  savons  de  l'inlluence  du  volume  des  vaisseaux  sur  la  force  du 
pouls  nous  montre  que,  dans  ces  cas,  l'élargissement  des  artères  doit  agir  pour 
une  forte  part  dans  la  production  de  ce  phénomène,  Nous  allons  voir,  en  elfet, 
des  cas  plus  simples  dans  lesquels  le  volume  du  vaisseau  intervient  seul  pour 
modifier  la  force  de  la  pulsation. 

Outre  l'état  anatomique  des  artères  qui  peuvent  être  grosses  ou  petites  dans 
tel  ou  tel  point  de  l'économie,  il  existe  pour  chacune  d'elles  des  variations  de 
diamètre  physiologiques,  variations  passagères  et  qui  tiennent  à  la  présence 
d'une  tunique  contractile  dans  les  parois  de  ces  vaisseaux.  On  a  déjà  vu,  à  pro- 
pos de  la  contractilité  artérielle,  que  dans  certaines  conditions  les  vaisseaux  se 
resserrent  par  la  contraction  active  de  leurs  parois,  tandis  que,  dans  d'autres  cir- 
constances, ces  parois  se  relâchent,  de  sorte  que  les  vaisseaux  se  laissent  dilater 
par  la  pression  du  sang  qu'ils  contiennent.  On  peut,  sous  l'influence  de  simples 
changements  dans  la  température,  constater  ces  modifications  du  calibre  des  ar- 
tères. La  chaleur  produit  leur  relâchement  et  augmente  leur  volume  ;  le  froid, 
au  contraire,  les  i-esserre.  Or  l'intensité  de  la  pulsation  suit  exactement  les 
variations  du  volume  des  artères  ;  elle  augmente  et  diminue  avec  lui. 

Ces  variations  dans  le  volume  des  artères  et  les  changements  consécutifs  dans 
la  force  du  pouls  peuvent  être  très-localisés.  L'inflammution  d'un  tissu  s'ac- 
compagne, comme  on  le  sait,  d'un  relâchement  des  vaisseaux  ;  cette  atonie 
s'étend  de  proche  en  proche  aux  artères  afférentes  de  la  région  malade  ;  ces  ar- 
tères, devenues  plus  larges,  donnent  des  battements  plus  énergiques  que  de 
coutume.  C'est  ce  qui  arrive  dans  le  panaris,  lorsque  les  collatérales  des  doigts 
sont  animées  de  pulsations  violentes.  C'est  pour  la  même  raison  que  lartère 
faciale  bat  plus  fortement  que  de  coutume  dans  certaines  affections  dentaires, 
principalement  dans  la  gingivite  qui  accompagne  la  pousse  des  dents  de  sagesse. 
Nous  sentons  alors  le  vaisseau  du  côté  malade  beaucoup  plus  volumineux  que 
celui  du  côté  sain.  On  pourrait  multiplier  à  l'infini  ces  exemples,  car  les  batte- 
ments artériels  s'exagèrent,  en  général,  dans  le  voisinage  de  toute  partie  enflam- 
mée. Ces  phénomènes  ont  été  longtemps  considérés  comme  le  résultat  d'une 
activité  spéciale  des  vaisseaux  dont  les  pulsations  étaient  plus  fortes  ;  mais  cette 
idée  est  erronée  :  les  artères,  en  effet,  ne  battent  que  passivement  et  sous  l'in- 
fluence de  changements  dans  la  pression  du  sang  qu'elles  contiennent. 

Rien  de  plus  facile  que  de  démontrer  la  réalité  de  ces  influences  du  volume 
du  vaisseau  sur  la  force  du  pouls,  en  reproduisant  ces  phénomènes  au  moyeu 
du  schéma.  Il  suffit,  en  effet,  de  placer  le  sphygmographe  sur  deux  tubes  de 
volumes  différents  pour  s'assurer  que  l'amplitude  du  tracé  est  d'autant  plus 
considérable  que  le  tube  est  plus  volumineux,  et  cela,  en  conservant  aux  impul- 
sions ventriculaires  des  intensités  parfaitement  semblables.  Le  toucher  tout  seul 
permet  également,  dans  ces  conditions,  de  constater  la  différence  de  l'intensité 
des  pulsations. 

La  raison  physique  de  ces  variations  de  la  force  du  pouls  suivant  le  volume 
du  vaisseau  est  l'égale  transmission  de  la  pression  dans  les  liquides.  La  force 
avec  laquelle  un  vaisseau  soulève  un  corps  qui  le  presse,  est  proportionnelle  à 
l'étendue  de  la  surface  du  vaisseau  en  contact  avec  ce  corps.  Plus  le  vaisseau 
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sera  dilaté,  plus  cette  surface  sera  grande  et  ce  soulèvement  puissant, 
b.  Influence  de  la  pression  artérielle  sur  la  force  du  pouls.  L'état  delà  j)res- 
sion  artérielle  toute  seule  suffit  pour  modifier  la  force  du  pouls,  sans  que,  pour 
cela,  le  cœur  ait  besoin  de  modifier  l'énergie  de  ses  contractions.  On  sait  que  la 
pression  artérielle  est,  en  général,  réglée  par  l'état  de  contraction  ou  de  relâche- 
ment des  vaisseaux  capillaires  ;  que  cette  pression  s'élève  quand  les  petits  vais- 
seaux sont  contractés,  et  qu'elle  s'abaisse  quand  les  vaisseaux  se  relâchent.  Or, 
c'est  là  que  réside  l'influence  principale  qui  fait  varier  la  foj^ce  du  pouls  ;  de 
sorte  qu'on  peut  poser  en  principe  que,  dans  la  majorité  des  cas,  la  force  du 
pouls  n'est  point  en  rapport  avee  l'énergie  de  la  contraction  ventriculaire, 
mais  quelle  est  réglée  par  l'état  de  la  circulation  dans  les  dernières  ramifica- 
tions du  système  artériel. 

Les  expériences  faites  sur  les  animaux,  au  moyen  du  manomètre,  établissent  le 
fait  dont  nous  parlons  ici  ;  il  est  même  remarquable  que  cette  relation  de  la 
force  du  pouls  avec  l'état  de  la  pression  artérielle  ait  été,  pour  ainsi  dire,  le 
premier  fait  constaté  quand  ou  appliqua  uu  manomètre  aux  artères  d'un  animal, 
et  qu'on  n'en  ait  tiré  aucune  déduction  relativement  à  la  signification  clinique 
de  la  force  du  pouls. 

Eu  1774,  Haies,  appliquant  son  manomètre  aux  artères  d'un  cheval,  remarqua 
que,  sous  l'influence  de  la  saignée,  en  même  temps  que  la  colonne  manométri- 
que  s'abaisse  et  indique  une  pression  moins  élevée,  l'amplitude  des  oscillations 
qui  correspondent  an  pouls  augmente  d'une  manière  notable.  La  réciproque  de 
cet  effet  a  été  signalée,  de  uos  jours,  par  Cl.  Bernard,  qui,  dans  un  grand  nombre 
d'expériences  faites  sur  les  animaux  au  moyen  de  l'hémomètre  de  Magendie,  fut 
frappé  de  voir  que,  si  l'on  élève  la  pression  artérielle,  on  diminue  l'intensité  de 
la  pulsation.  Marey,  en  opérant  sur  son  schéma,  a  montré  clairement  que  les 
lihangcments  de  la  pression  artérielle  se  traduisent  par  des  changements  dans  la 
force  du  pouls. 

Supposons  que,  dans  ce  schéma,  l'écoulement  du  liquide  se  fasse  par  des  aju- 
tages étroits,  on  sait  déjà  que  la  tension  artérielle  devra,  dans  ces  conditions, 
être  assez  élevée.  Donnons  aux  impulsions  ventriculaires  une  force  bien  égale  et 
des  intervalles  bien  réguliers  en  les  réglant  sur  les  battements  d'un  métronome, 
puis,  examinons  les  indications  du  manomètre  compensateur  appliqué  à  un 
vaisseau  quelconque;  nous  voyons  que  la  colonne  des  moyennes  indique  une 
pression  élevée,  ce  qui  résulte  de  l'étroitesse  des  yoies  d'écoulement.  Quant  à  la 
colonne  oscillante,  elle  indique  des  pulsations  d'une  médiocre  amplitude  :  soit 
3  centimètres  de  mercure.  Remplaçons   alors  les   ajutages  d'écoulement  par 
d'autres  plus  larges,  et  reprenons  l'expérience  en  donnant  aux  impulsions  ven- 
triculaires la  même  force  et  le  même  rhylhme  que  tout  à  l'heure.  Si  nous  con- 
sultons alors  le  manomètre,   nous  voyons  que  la  colonne  des  moyennes  indique 
un  abaissement  considérable  de  la  pression,  abaissement  d'autant  plus  grand  que 
les  ajutages  d'écoulement  ont  un  diamètre  plus  large.  En  même  temps,  la 
colonne  oscillante  indique  des  pulsations  d'une  plus  grande   intensité  :   elle 
oscille  dans  une  longueur  de  5  ou  6  centimètres,  par  exemple.  Il  est  donc  bien 
évident  que  les  pulsations  ont  pris  de  l'énergie  par  suite  du  simple  abaissement 
de  la  pression  artérielle,  puisque  la  force  impulsive  est  restée  la  même  dans  les 
deux  expériences. 

Le  doigt  appliqué  sur  les  tubes  permet  également  de  sentir  la  différence  d'in- 
tensité de  la  pulsation  dans  les  deux  cas  ci-dessus  énoncés  ;  enfin,  le  sphygmo- 
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graphe  adapté  à  ces  tubes  donne  des  tracés  dont  l'amplitude  diffère  notable- 
ment. 

La  figure  27  représente,  dans  sa  première  moitié,  le  pouls  sous  l'irifluence 


Fig.  27. 


de  la  tension  élevée.  La  deuxième  moitié  représente  le  tracé  du  pouls  recueilli 
lorsque  la  tension  était  faible. 

Si  l'on  veut  bien  se  reporter  aux  tracés  des  figures  25  et  26,  on  verra,  chez  un 
sujet  auquel  on  avait  pratiqué  une  émission  sanguine  très-peu  abondante,  appa- 
raître un  accroissement  de  l'intensité  du  pouls  après  la  saignée.  Mais  il  ne  suffi- 
sait pas  de  constater  ce  fait  ;  Marey  a  cherché  à  déterminer  la  cause  des  chan- 
gements d'intensité  de  la  pulsation  dans  l'expérience  précédente.  L'emploi  du 
sphygmographe  permettant  de  suivre  à  chaque  instant  ce  qui  se  passe  dans  la 
pression  artérielle,  offre  un  moyen  de  saisir  le  mécanisme  de  ces  changements 
dans  la  force  du  pouls. 

Supposons  d'abord  le  cas  d'une  pulsation  unique.  Le  sphygmographe  est  ap- 
pliqué sur  une  des  artères  du  schéma.  L'appareil  ne  fonctionnant  pas  encore,  la 
pression  artérielle  est  nulle;  le  levier  de  l'instrument  est  à  zéro.  Qu'une  impul- 
sion ventriculaiie  se  produise  brusquement,  cette  impulsion  élève  la  pression 
artérielle,  ce  qui  se  traduit  par  une  ascension  du  levier  ;  puis,  comme  l'afllux 
cesse  et  que  l'écoulement  se  produit  seul,  le  levier  redescend  graduellement  à 
zéro.  5Iais,  dans  cette  dernière  période  de  la  pulsation,  il  peut  arriver  deux 
choses  bien  différentes,  suivant  que  l'écoulement  sera  plus  ou  moins  facile.  Si 
les  voies  d'écoulement  sont  larges,  le  levier  retombera  rapidement  à  zéro,  comme 
dans  la  figure  28.  Si  au  contraire  l'écoulement  est  difficile,  le  levierne  retombera 


Fig.  28. 


Fig.  2». 


que  d'une  manière  graduelle  et  lente,  comme  dans  la  figure  29.  Ces  conditions 
ne  sauraient  être  réalisées  que  dans  des  expériences  physiques  ;  elles  correspon- 
dent au  cas  où  une  pulsation  unique  se  produit,  de  telle  sorte  que  la  tension 
artérielle  partant  de  zéro  retombe  à  zéro  sans  être  relevée  par  une  impulsion 
nouvelle.  Mais,  dans  la  circulation,  les  choses  ne  se  passent  pas  ainsi;  chacune 
des  pulsations  n'a  pas  le  temps  de  s'accomplir  en  entier  avant  l'arrivée  de  la 
pulsation  suivante  ;  les  pulsations  sont  pour  ainsi  dire  suhintrantes. 

Produisons  donc  une  série  de  pulsations  égales  en  intensité  et  arrivant  à  des 
intervalles  égaux;  puis  examinons  ce  qui  se  passe  si  l'on  a  affaire,  dans  un  cas,  à 
une  série  de  pulsations  de  l'espèce  dont  la  figure  28  nous  présente  un  type,  et, 
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dans  l'autre  cas,  à  une  se'rie  de  pulsations  de  la  deuxième  espèce,  c'est-à-dire 
semblable  à  celle  que  représente  la  figure  29. 

Les  trace's  qu'on  obtiendra  dans  l'un  et  l'autre  cas  seront  bien  différents, 
comme  on  en  peut  juger  par  les  deux  figures  30  et  31.  Le  tracé  (fig.  29)  est 
formé  par  une  succession  de  pulsations  appartenant  au  premier  type,  c'est-à-dire 
produites  sons  l'influence  d'un  écoulement  facile  et  d'une  faible  tension.  Le 
tracé  (fig.  31)  est  formé  par  des  pulsations  du  deuxième  type,  c'est-à-dire  dans 
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Fig.  31. 


les  conditions  de  la  forte  tension  et  de  l'écoulement  difficile.  On  voit  quelle 
différence  existe  relativement  à  l'amplitude  du  pouls  dans  ces  deux  cas. 

Si  l'on  examine  la  ligne  des  maxima,  on  voit  qu'elle  a  peu  varié,  tandis  que 
celle  des  minima  s'est  beaucoup  abaissée.  C'est  là  que  réside  la  cause  de  l'aug- 
mentation de  l'amplitude  du  pouls.  Est-il  besoin  d'expliquer  comment  s'est 
produit  cet  abaissement  ?  On  voit  tout  de  suite  qu'il  provient  de  la  chute  plus 
grande  du  levier  dans  le  cas  d'écoulement  facile. 

c.  Influence  de  la  durée  de  tintervalle  qui  précède  une  pulsation  sur  la 
force  de  celle-ci.  Il  arrive  quelquefois  que  le  pouls  présente  des  irrégularités 
dans  son  rhythme,  c'est-à-dire  que  tout  à  coup  le  cœur  suspend  ses  battements 
pendant  un  instant.  Dans  ces  cas,  la  pulsation  qui  suit  immédiatement  cette 
suspension  est  beaucoup  plus  forte  que  toutes  les  autres.  On  est  porté  à  admettre 
alors  l'existence  d'une  contraction  plus  énergique,  d'une  sorte  d'effort  du  cœur 
pour  réparer  le  temps  perdu.  Mais  il  ne  faut  voir  lu  qu'une  conséquence  natu- 
relle de  l'abaissement  de  la  tension  artérielle  pendant  l'arrêt  du  cœur.  La  figure 
52  montre  bien  comment  les  choses  se  passent  en  réalité. 


Fig.  32. 

Ce  tracé  est  recueilli  dans  un  cas  d'intermittence  nerveuse  du  pouls.  On  voit 
que  le  pouls  était  régulier  de  a  en  6;  à  ce  moment,  le  cœur  a  suspendu  ses  bat- 
tements pendant  un  temps  plus  long  que  de  coutume.  En  conséquence,  l'écou- 
lement du  sang  ayant  eu  lieu  pendant  un  temps  plus  long,  la  tension  a  baissé 
plus  que  pendant  les  autres  intervalles  et  est  descendue  jusqu'en  c.  N'est-il  pas 
tout  naturel  que  la  pulsation  suivante,  qui  se  trouve  dans  les  conditions  de  la 
faible  tension  artérielle  que  nous  décrivions  tout  à  l'heure,  ait  une  intensité 
plus  considérable? 

On  peut  s'assurer,  à  l'aide  du  schéma,  que  l'inégalité  des  intervalles  produit, 
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à  elle  toute  seule,  l'inégale  intensité  du  pouls.  Il  suffit,  en  faisant  fonctionner 
l'instrument,  de  laisser,  à  un  moment  donné,  un  intervalle  plus  grand  que  les 
autres.  L'abaissement  de  la  tension,  pendant  ce  temps  d'arrêt,  donne  une  plus 
grande  intensité  à  la  pulsation  suivante. 

La  figure  53  représente  un  tracé  recueilli  sur  le  schéma  ;  on  y  voit  une  inter- 
mittence après  laquelle  la  pulsation  est  plus  forte  qu'auparavant. 


Fig.  33. 

d.  Influence  que  la  perméabilité  du  vaisseau,  ou  son  obstruction  au-dessous 
du  point  observé,  exercent  sur  la  force  du  pouls.  Les  changements  de  la  pression 
artérielle  peuvent  être  produits  d'une  manière  locale  ;  alors  la  force  de  la  pulsa- 
tion est  modifiée  seulement  dans  le  vaisseau  où  se  produisent  ces  changements 
de  tension.  Ainsi,  lorsque  le  sphygmographe  est  appliqué  sur  l'artère  radiale,  et 
qu'on  prend  le  tracé  du  pouls,  si,  au  milieu  de  l'expérience,  on  comprime 
l'artère  radiale  au-dessous  de  l'instrument,  c'est-à-dire  en  aval  du  point  observé 
par  rapport  au  courant  sanguin,  on  voit  qu'immédiatement  l'amplitude  des 
pulsations  est  augmentée,  et  surtout  que  le  niveau  de  la  ligne  d'ensemble  s'est 
élevé.  La  figure  34  est  produite  dans  ces  circonstances. 


Fig.  34. 


La  physique  nous  rend  très-bien  compte  de  ce  qui  s'est  passé  dans  ce  cas. 
On  sait  que,  lorsqu'un  courant  liquide  traverse  un  conduit,  avec  une  certaine 
vitesse,  si  un  obstacle  subit  arrête  l'écoulement,  toute  la  force  vive  qui  était 
acquise  par  cette  vitesse  se  transforme  immédiatement  en  pression  latérale.  C'est 
sur  ce  principe  qu'est  basée  la  construction  du  bélier  hydraidique.  La  même 
chose  arrive  par  rapport  au  mouvement  du  sang  dans  une  artère  :  si  l'on  vient  à 
empêcher  le  courant  de  se  faire  au-dessous  du  sphygmograpbe,  la  vitesse  perdue 
par  le  liquide  se  transforme  en  pression  latérale;  or,  comme  le  pouls  est  produit 
par  cette  pression  même,  il  est  augmenté  dans  sa  force  au  toucher,  et  l'ampli- 
tude du  tracé  est  augmentée  également.  Le  même  phénomène  se  produit  si 
l'obstacle  au  cours  du  sang  artériel  se  trouve  dans  les  capillaires  ou  même  dans 
les  veines,  comme  il  arrive  quelquefois  à  l'état  pathologique. 

e.  Influence  de  la  nature  du  mouvement  expansif  d'une  artère  sur  Vintensilé 
de  la  sensation  tactile  fournie  par  le  pouls.  Lorsqu'au  moyen  du  sphygmo- 
graphe on  enregistre  le  pouls  de  certains  sujets,  on  est  étonné  fort  souvent  de 
voir  des  pulsations  que  le  doigt  pouvait  à  peine  sentir,  se  traduire  par  des 
tracés  d'une  amplitude  énorme,  tandis  que  des  pulsations  que  le  toucher 
sentait  assez  nettement  ont  fourni  des  tracés  d'une  amplitude  peu  considérable. 

Les  deux  figures  35  et  36  nous  fournissent  deux  types  de  ces  genres  opposés 
de  pulsations.  La  figure  35  représente  le  pouls  d'un  sujet  chez  lequel  le  doigt 
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appliqué  sur  l'artère  ne  percevait  aucune  pulsation.  Ce  tracé  est  pris  dans  un  cas 
d'embolie  ayan'..  oblitéra;  l'artère  humorale  ;  le  pouls  se  produisait  alors  par  le 
retour  du  sang  dans  le  vaisseau  à  travers  les  anastomoses  collatérales.  La  figure  3C 
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est  recueillie  dans  un  cas  de  péricarditc  aiguë;  bien  que  la  pulsation  eut  peu 
d'amplitude,  elle  donnait  au  doigt  la  sensation  d'uu  battement  (rès-ne(. 

Lu  forme  si  différente  de  ces  deux  pulsations  rend  compte  de  l'illusion  qui 
faisait  paraître  si  faible  l'expansion  de  l'artère  chez  le  premier  malade.  Nous 
disons  que  ce  phénomène  lient  à  une  illusion  du  toucher,  car  il  fallait  bien  que 


Fig.  56. 

le  pouls  du  premier  malade  eût  \mc  force  réelle  pour  soulever  aussi  haut  le 
levier  de  l'appared.  Ce  genre  d'illusion  se  retrouve,  du  reste,  relativemcut  ù 
toute  sorte  de  sensations.  On  peut  poser  en  principe  que  tout  changement  d'in- 
tensité d'un  phénomène  quelconque  est  d'autant  plus  nettement  perçu  par  nos 
sens  qu'il  est  plus  brusque. 

La  force  avec  laquelle  le  ressort  du  sphymographe  presse  sur  le  pouls  influe 
beaucoup  sur  l'amplitude  de  la  pulsation. C'est  pour  cette  raison  que  Marey  a 
adapté  au  ressort  du  sphymographe  une  vis  de  réglage,  qui  permet  d'exercer 
sur  l'artère  une  pression  plus  ou  moins  forte.  Lors  donc  qu'on  enregistre  le  pouls 
d'un  sujet,  il  faut,  par  le  tâtonnement,  chercher  quelle  est  la  pression  qui  donne 
au  pouls  son  amplitude  maximum.  A  égal  volume  du  vaisseau,  c'est  l'état  de  la 
tension  artérielle  qui  règle  la  pression  qu'on  devra  donner  au  ressort.  S'il  faut 
une  grande  pression  pour  donner  au  pouls  son  amplitude  maximum,  c'est  que 
la  tension  est  forte  ;  s'il  faut  une  faible  pression,  cela  prouve  que  la  tension  arté- 
rielle est  peu  élevée. 

5  '  Forme  du  pouls.  Le  point  du  système  artériel  où  l'on  explore  le  pouls 
n'est  pas  indifférent  ;  chaque  artère  a  son  pouls  particulier.  Il  faut  donc  choisir 
toujours  la  même  artère.  Or  la  meilleure  semble  être  celle  que  de  tout  temps 
on  a  explorée  de  préférence  :  l'artère  radiale  au  poignet. 

a.  Classifications  anciennes  des  formes  du  poids  ;  leurs  défectuosités.  Quelle 
importance  faut-il  attacher  à  la  classification  adoptée  par  l'ancienne  médecine? 
Que  veulent  dire  les  désignations  :  pouls  grand  et  petit,  large  et  étroit,  dur  et 
mou,  plein  et  vide,  vile  et  lent,  serré,  élevé,  filiforme,  formicant,  cap ricant"!  elc. 
Les  mots  vite  et  lent,  qui  paraissent  correspondre  dans  les  tracés  au  plus  ou 
moins  de  rapidité  de  l'ascension  du  levier,  ont  été  confondus  par  quelques 
auteurs  avec  ceux  de  fréquent  et  rare.  Les  mots  dur  et  mou  ont  été  confondus 
n\cc  plein  et  vide.  Sous  ces  désignations,  certains  médecins  croient  qu'on  doit 
entendre  un  état  particulier  de  la  pulsation  elle-même  ;  d'autres  pensent  que  ces 
mots  se  rapportent  à  l'apparence  que  le  vaisseau  présente  sous  le  doigt  qui  l'ex- 
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pîore  :  ce  vaisseau,  formant  un  cordon  tantôt  dur,  tantôt  mou,  paraissant  tantôt 
plein  de  sang,  tantôt  vide.  Il  y  a  dissidence  complète.  Mais  ce  n'est  pas  cela  prin- 
cipalement qui  doit  faire  rejeter  la  méthode  et  les  classifications  anciennes  dans 
l'étude  du  pouls.  En  comparant  entre  eux  des  tracés  recueillis  sur  des  malades 
et  sur  des  sujets  sains,  on  voit  que  la  même  forme  de  pouls  peut  se  présenter  à 
l'état  physiologique  et  dans  certaines  maladies.  La  conclusion  est  facile  à  tirer,  j 
C'est  que  dans  l'un  et  dans  l'autre  cas,  il  y  avait  un  état  semblable  de  la  circu- 
lation.  L'ivresse  et  la  fièvre  typhoïde  donnent  au  pouls  le  même  caractère  :  c'esf 
qu'il  y  a  dans  ces  deux  cas  un  trouble  semblable  de  la  fonction  circulatoire  ;  c'es! 
ce  trouble  qu'il  faut  déterminer.  On  est  ainsi  ramené  à  étudier  les  causes  qui 
modifient  la  forme  du  pouls,  non  plus  dans  l'essence  même  de  la  maladie,  mais 
dans  une  influence  toute  locale  agissant  sur  l'appareil  circulatoire.  Ce  serait  tan- 
tôt un  changement  dans  la  manière  dont  le  cœur  se  contracte  ;  tantôt  une  modi- 
fication dans  le  diamètre  et  l'élasticité  des  artères;  ailleurs  un  changement  dans 
l'état  des  capillaires  qui,  relâchés  ou  contractés,  feraient  varier  la  tension  arté- 
rielle, et  avec  celle-ci  la  forme  du  pouls.  En  un  mot,  toutes  les  fois  qu'un  carac- 
tère du  pouls  existe  dans  deux  maladies  différentes  par  leur  essence,  il  existerait 
dans  ces  maladies  une  condition  commune  pour  la  circulation. 

C'est  donc  la  cause  physique  de  chacune  des  formes  du  pouls  qu'on  devra 
rechercher.  Or,  du  moment  que  la  forme  du  pouls  se  traduit  par  un  tracé,  la  seule 
manière  d'analyser  cette  forme  est  de  la  soumettre  à  une  sorte  d'étude  géomé- 
trique. 

b.  Différents  éléments  d'un  tracé  du  pouls.  Tout  tracé  sphygmographique  se 
compose  d'une  série  de  courbes  dont  chacune  correspond  à  un  battement  du 
pouls  :  ces  courbes  sont  désignées  sous  le  nom  de  pulsations.  Chaque  pulsation, 
à  son  tour,  se  compose  de  trois  parties  fondamentales  :  l'ascension,  le  sommet  et 
Isi  descente.  Chaque  partie  se  trouve  constituée  :  l'ascension  par  le  début  de  l'af- 
flux du  sang,  le  sommet  par  la  durée  de  cet  afflux,  la  descente  par  l'écoulement 
seul  du  sang  qui  sort  du  système  artériel  à  travers  les  vaisseaux  capillaires.  Une 
série  de  pulsations  forme  une  figure  située  sur  une  ligne  sensiblement  horizon- 
tale. En  effet,  comme  on  peut  le  voir  en  parcourant  les  spécimens  du  pouls,  si  l'on 
faisait  passer  une  ligne  par  les  sommets  ou  les  bases  de  chacune  des  pulsations, 
cette  ligne  serait  horizontale  dans  la  plupart  des  cas.  On  la  désigne  sous  le  nom 
de  ligne  d'ensemble  des  pulsations.  Dans  tous  les  cas,  on  peut,  sur  un  tracé, 
prendre  deux  lignes  d'ensemble,  celle  qui  passerait  par  le  sommet  de  chaque  pul- 
sation et  celle  qui  passerait  par  sa  base.  Ce  qui  frappe  le  plus  lorsqu'on  jette  les 
yeux  sur  un  tracé,  c'est  la  ligne  d'ensemble,  les  autres  détails  ne  s'observent  que 
plus  tard,  cette  ligne  doit  donc  être  étudiée  avant  tout. 

«.  Ligne- d' ensemble  du  tracé  des  pulsations.  Lorsque  la  ligne  d'ensemble 
joint  entre  eux  les  sommets  de  toutes  les  pulsations  d'un  tracé,  on  conçoit  que  si 
toutes  ces  pulsations  sont  égales,  cette  ligne  sera  parfaitement  horizontale,  tandis 
qu'elle  deviendra  sinueuse,  dès  que  les  pulsations  cesseront  d'offrir  une  parfaite 
régularité, 

Dans  ces  conditions,  la  ligne  d'ensemble  correspond  aux  maxima  de  la  tension 
artéi'ielle,  mais  sa  position  ne  saurait  toutefois  donner  une  idée  de  l'état  de 
la  pression  du  sang.  En  effet,  il  faudrait  avoir  un  point  de  repère  auquel  on  rap- 
porterait le  niveau  de  cette  ligne;  il  faudrait  avoir  une  ligtie  de  zéro,  afin  d'ap- 
précier l'intervalle  qui  existe  entre  ce  zéro  et  la  pression  existante.  Mais  si  le  sphyg- 
mographe  )ie  peut  pas  donner  une  mesure  absolue  de  la  pression  artérielle,  il 
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permet  d'apprécier  très-exactement  les  variations  que  cette  pression  éprouve  ;  il 
en  donne,  par  conséquent,  une  mesure  relative.  Ainsi,  quand  l'instrument  est  fixé 
sur  le  poignet,  s'il  s'exerce  une  influence  locale  quelconque  pour  élever  ou  abais- 
ser la  pression  du  sang  dans  la  radiale,  la  ligne  d'ensemble  s'élève  ou  s'abaisse 
d'une  manière  correspondante. 

Pour  en  ciler  un  exemple,  nous  mentionnerons  les  effets  de  la  pesanteur  sur 
le  cours  du  sang.  On  sait  que  si  un  membre  est  mis  dans  une  position  déclive,  la 
pression  du  sang  s'élève  dans  les  artères  de  ce  membre,  et  que  si  on  le  tient 
élevé,  kl  pression  baisse  dans  ces  vaisseaux.  Après  avoir  placé  le  sphygmographe 
sur  la  radiale  et  commencé  à  enregistrer  le  pouls,  tandis  que  le  bras  est  placé 
horizontalement,  si  l'on  élève  subitement  ce  membre,  on  voit,  dans  la  seconde 
partie  du  tracé,  que  la  ligne  d'ensemble  s'est  abaissée,  indiquant  parla  une  dimi- 
nution de  la  pression  sanguine,  Quand  on  abaisse  le  bras  au-dessous  de  la  posi- 
tion horizontale,  l'effet  inverse  se  produit  :  dans  ce  cas,  l'accroissement  de  la 
pression  artérielle  se  tradui   par  une  élévation  du  niveau  de  la  ligne  d'ensemble. 

Le  tracé  suivant  démontre  ce  fait  d'une  manière  évidente.  La  figure  37  cor- 


Fig.  37. 

respond  à  une  expérience  dans  laquelle  le  bras,  tenu  horizontalement  d'abord 
de  a  en  c,  a  été  élevé  pendant  la  seconde  partie  du  tracé  de  b  en  d.  Si  l'on  expé- 
rimente en  se  servant  du  schéma,  on  peut  reproduire  le  même  phénomène.  Sur 
la  planche  qui  supporte  l'appareil  on  articule  un  bras  artificiel  susceptible  de 
prendre  toutes  les  attitudes  ;  ce  bras  loge  dans  une  gouttière  les  tubes  qui  cor- 
respondent à  son  système  artériel  ;  le  sphygmographe  est  appliqué  au  point  cor- 
respondant à  l'artère  radiale.  Si,  pendant  qu'on  prend  le  tracé  du  pouls  dans 
ces  conditions,  on  fait  varier  l'attitude  du  bras,  on  voit  se  produire  les  effets  que 
nous  avons  signalés  tout  à  l'heure  dans  l'expérience  faite  sur  le  vivant.  Il  y  a  dans 
les  deux  cas  similitude  d'effet,  comme  il  y  avait  similitude  de  cause. 

On  peut,  de  la  même  manière,  s'assurer  des  influences  que  les  différentes 
attitudes  du  corps  exercent  sur  la  tension  artérielle,  en  laissant  le  bras  immo- 
bile et  en  donnant  aux  autres  parties  du  corps  toutes  les  positions  possibles. 
Ainsi,  on  voit  que  si  l'on  prend  le  pouls  de  la  radiale  gauche,  la  pression  aug- 
mente quand  on  élève  le  bras  droit  (fig.  38).  Une  infinité  d'autres  expériences 
|)euveut  se  faire  pour  prouver  que  tout  obstacle  au  passage  du  sang  dans  un  point 
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Fig.  38. 

■quelconque  du  système  artériel  élève  la  pression  du  sang  dans  toutes  les  autres 
«irtères.  Ainsi  la  compression  des  artères  fémorales  élève  le  niveau  de  la  ligne 
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d'ensemble  du  tracé  delà  radiale.  Dans  toutes  les  expériences  de  ce  genre,  il 
faut  immobiliser  avec  grand  soin  le  bras  sur  lequel  on  expérimente,  car  un  dé- 
placement du  poignet  serait  une  cause  d'erreur. 

Lorsque  la  ligne  d'ensemble  est  obtenue  en  joignant  entre  elles  les  parties 
inférieures  de  toutes  les  pulsations,  elle  correspond  aux  minima  de  la  tension' 
artérielle.  Ici  encore  on  ne  saurait  avoir  une  idée  de  la  valeur  absolue  de  ces 
minima,  parce  que  le  zéro  de  la  graduation  du  tracé  n'est  pas  connu,  mais 
toute  variation  qui  survient  à  un  moment  donné  dans  les  minima  de  la  pression 
se  traduit  par  un  abaissement  de  la  ligne  d'ensemble  qui  cesse  d'être  hori- 
zontale. 

Un  abaissement  du  minimum  d'une  pulsation  indique  que  l'écoulement  du 
sang  à  travers  les  capillaires  s'est  fait  d'une  manière  plus  complète  ;  or,  comme 
la  perméabilité  des  artères  ne  change  jamais  d'une  manière  brusque,  cet  abais- 
sement des  minima  n'arrive  guère  que  dans  le  cas  où  la  contraction  du  cœur  se 
fait  attendre  plus  longtemps  que  de  coutume,  et  laisse  à  l'écoulement  du  sang 
à  travers  les  capillaires  plus  de  temps  pour  s'accomplir.  La  figure  o'2  repré- 
sente un  cas  de  ce  genre.  Dans  la  plupart  des  cas  les  deux  lignes  subissent  des 
déviations  parallèles. 

Nous  parlerons  plus  loin  de  l'influence  de  la  respiration. 

j3.  Période  d'ascension.  La  période  d'ascension  du  tracé  correspond,  comme 
on  le  sait,  à  l'afflux  du  sang  dans  le  système  artériel,  sous  l'influence  de  la  sys- 
tole du  ventricule.  Elle  nous  exprime,  par  sa  forme,  la  manière  dont  le  sang  pé- 
nètre dans  les  artères,  ce  qui  peut  se  faire  d'une  manière  plus  ou  moins  rapide. 

L'arrivée  du  sang  dans  les  artères  élève  la  pression  dans  ces  vaisseaux  ;  plus- 
ce  sang  y  sera  projeté  avec  rapidité,  plus  la  période  d'ascension  de  la  pulsation 
sera  rapide  elle-même.  Dans  ces  conditions,  le  tracé  exprimera  par  une  ascen- 
sion verticale  cette  impulsion  rapide  des  ondées  sanguines.  En  effet,  pendant  le 
temps  très-court  que  la  tension  artérielle  mettra  à  atteindre  son  maximum, 
le  mouvement  de  la  plaque  sur  laquelle  s'écrit  la  pulsation  sera  sensible- 
ment nul. 

Si  l'ondée  sanguine  ne  pénètre  que  lentement  dans  les  artères,  la  pression 
du  sang  dans  ces  vaisseaux  n'augmentera  que  d'une  manière  lente;  l'ascension 
sera  donc  oblique,  car  pendant  qu'elle  s'effectuera,  la  plaque  qui  reçoit  le  tracé 
cheminera  d'une  certaine  quantité.  De  la  combinaison  de  ces  deux  mouvements 
perpendiculaires  l'un  à  l'autre,  résultera  une  ligne  oblique. 

La  projection  de  cette  ascension  sur  la  ligne  des  abscisses,  autrement  dit  1* 
longueur  qui  se  mesure  sur  cette  ligne,  à  partir  du  début  de  l'ascension  jus- 
qu'au pied  de  la  perpendiculaire  abaissée  du  sommet  de  la  pulsation,  exprimera 
en  t^mps  la  durée  de  l'ascension.  On  pourra  donc  comparer  cette  durée  à  celle 
de  la  pulsation  tout  entière  ou  de  chacun  de  ses  éléments. 

La  verticalité  et  l'obliquité  ne  sont  pas  les  deux  seules  formes  qui  appartien- 
nent à  la  période  d'ascension  de  la  pulsation  ;  on  peut  même  dire  que  l'obliquité 
rectiligne  n'existe  presque  jamais;  on  rencontre,  le  plus  souvent,  une  courbe 
oblique.  Une  courbe  est  l'expression  d'un  mouvement  varié;  elle  indique  que  le 
rapport  de  la  vitesse  du  mouvement  du  levier  et  de  celui  de  la  plaque  change 
à  chaque  instant.  Toute  espèce  de  mouvement  peut  donc  s'analyser  avec  une 
grande  facilité,  et  il  est  facile  de  comparer,  dans  différents  cas,  la  nature  de 
lafflux  du  sang  dans  les  artères,  autrement  dit,  le  début  de  la  systole  des  ven- 
tricules. 
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L'ascension  peut  encore  se  faire  d'une  autre  manière  :  elle  peut  être  saccadc'e, 
c'est-à-dire  brusque  d'abord,  puis  lenle.  On  prévoit  déjà  par  quelle  ligne  se  tra- 
■duira  un  pareil  mouvement  ;  ce  sera  une  ligne  d'abord  verticale,  puis  oblique, 
ou  plutôt  combe,  comme  dans  la  figure  A\.  Cette  forme  du  pouls  ne  s'observe 
guère  à  la  radiale  que  dans  les  cas  pathologiques. 

7.  Sommet  de  la  pulsation.  On  pourrait  croire  que  le  sommet  de  la  pulsa- 
sation  est  un  point  mathématique  intermédiaire  entre  l'ascension  et  la  descente, 
et  correspondant  à  ce  moment  très-court  où  l'afflux  cesse  de  contre-balancer 
l'écoulement  du  sang.  Il  n'en  est  pas  ainsi,  et  nous  allons  voir  qu'il  faut,  dans 
certains  cas,  assigner  nue  étendue  ai'  sommet  de  la  pulsation. 

Dans  la  figure  39,  on  voit  que  l'f  x  ension  est  suivie  d'un  temps  d'arrêt  dans 


Fig.  59. 

lequel  le  levier  reste  fixe  dès  qu'il  est  arrivé  au  sommet  de  sa  course.  Il  y  a, 
pour  ainsi  dire,  équilibre  entre  l'afllux  et  l'écoulement  du  sang.  Eu  effet,  si 
l'afflux  prédominait,  le  levier  s'élèverait  encore;  s'il  s'arrêtait,  comme  l'écoule- 
ment à  travers  les  capillaires  a  toujours  lieu,  le  levier  commeucerait  à  des- 
<:endre  à  partir  du  sommet  de  l'ascension.  Il  faut  donc,  de  toute  nécessité,  que, 
pendant  la  partie  horizontale,  l'afflux  du  sang  et  son  écoulement  se  compensent 
d'une  manière  parfaite,  et  qu'à  chaque  instant  il  entre  dans  les  artères  une 
quantité  de  sang  absolument  égale  à  celle  qui  sort  par  les  capillaires.  11  est 
également  évident  que,  dans  ce  type  du  pouls,  la  durée  de  la  période  systoliouc 
se  prolonge  jusqu'à  la  fin  de  la  ligne  horizontale  qui  constitue  le  sommet. 

On  appelle  plateau  cette  forme  du  sommet  de  la  pulsation.  Ce  plateau  n'est 
pas,  en  général,  séparé  des  périodes  d'ascension  et  de  descente  par  des  angles 
aussi  vifs  que  ceux  qui  sont  représentés  précédemment  ;  le  plus  souvent,  il  est 
limité  par  des  angles  arrondis. 

-  Le  plateau  peut  n'être  pas  horizontal,  cela  arrive  toutes  les  fois  que  l'afflux 
et  l'écoulement  du  sang  artériel  ne  sont  pas  d'une  égalité  parfaite.  Un  plateau 
ascendant  indique  la  prédominance  de  l'afflux  sur  l'écoulement;  un  plateau 
■descendant  indique  que  c'est  l'écualement  qui  prédomine. 

Le  sommet  peut  être  précédé  d'une  pointe  très-aiguë  (fig.  40)  ;  cette  pointe 


Fig.  40. 

■est  formée  par  un  mouvemont  très-brusque  du  levier,  qui  monte  et  descend  en 
repassant  presque  dans  le  même  trait;  ce  mouvement  est  donc  excessivement 
rapide.  Il  n'appartient  pas  loujoiu-s  en  propre  à  la  pulsation,  mais  il  peut  être 
formé  par  la  vitesse  acquise  du  levier  de  l'appareil.  Un  pareil  effet  ne  se  pro- 
duit que  dans  le  cas  où  le  levier  est  soulevé  avec  une  rapidité  extrême  ;  aussi 
Marey  a-t-il  tenu  à  conserver,  dans  son  instrument,  un  certain  poids  au  levier, 
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afin  que  cette  projection  puisse  avoir  lieu.  En  effet,  c'est  un  excellent  signe, 
très-précieux  pour  le  diagnostic  de  certaines  maladies  du  cœur.  Si  l'on  donnait 
trop  de  légèreté  au  levier,  ce  signe  disparaîtrait,  et  l'on  n'aurait  plus  dans  l'as- 
cension qu'une  ligue  verticale,  ce  qui  s'observe  dans  un  grand  nombre  de  cas. 
La  pointe  que  nous  venons  de  décrire  peut  être  le  point  culminant  de  la  pul- 
sation, mais  aussi  elle  peut  arriver  avant  le  sommet,  comme  cela  se  voit  dans 
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le  cas  d'ascension  saccadée  ;  elle  occupe  alors  la  fin  de  la  partie  verticale,  et  j 
forme  un  petit  crochet,  comme  dans  la  figure  41. 

S.  Période  de  descente  de  la  pulsation.  Dès  que  l'ondée  chassée  par  le  ven- 
tricule a  pénétré  dans  les  artères,  les  valvules  sigmoïdes  de  l'aorte  se  ferment 
derrière  elle;  à  partir  de  ce  moment,  jusqu'à  la  pulsation  suivante,  la  pression 
baisse  dans  le  système  artériel.  C'est  cette  période  qui  se  traduit  dans  le  tracé 
par  la  descente  de  la  pulsation. 

Plus  la  pression  baissera  vite,  plus  la  ligne  de  descente  sera  oblique;  on 
conçoit  donc  que  la  direction  de  cette  ligne  doit  fournir  des  renseignements  sur 
la  facilité  de  l'écoulement  du  sang.  Du  reste,  cette  obliquité  est  intimement 
liée  à  l'amplitude  ainsi  qu'à  la  fréquence  du  pouls,  puisque  en  définitive  la  ligue 
de  descente  joint  le  sommet  d'une  pulsation  à  la  base  de  la  pulsation  suivante. 
Quant  à  la  forme  de  cette  ligne,  elle  fournira  les  renseignements  les  plus  pré- 
cieux. Cette  forme  est  susceptible  d'un  nombre  considérable  de  variations  : 
tantôt  c'est  une  ligne  oblique  pure,  tantôt  c'est  une  courbe  analogue  à  celle  que 
uoTis  avons  signalée  pour  l'ascension.  D'autres  fois,  elle  est  formée  d'ondulations 
multiples,  comme  si  une  série  de  petites  pulsations  artérielles  se  produisaient 
pendant  le  repos  du  cœur.  C'est  en  effet  ce  qui  a  lieu  et  ce  qui  constitue  le 
phénomène  du  dicrotisme,  sur  lequel  nous  aurons  à  nous  expliquer.  Ce  phéno- 
mène, qui  n'est  sensible  au  doigt  que  dans  des  cas  très-rares,  et  seulement 
quand  il  présente  une  extrême  intensité,  existe  presque  toujours  à  l'état  ru- 
dimentaire.  De  plus,  le  nombre  des  pulsations  secondaires,  au  lieu  d'être  borné 
à  une  ou  deux,  peut  s'élever  à  quatre  ou  cinq  dans  certains  cas,  de  telle  sorte 
que  le  mot  dicrotisme,  pris  dans  le  sens  littéral,  serait  impropre,  et  qu'il  y  au- 
rait avantage  à  lui  substituer  le  mot  rebondissement. 

La  période  de  descente  présente  à  son  début  un  rebondissement  d'une  nature 
particulière  qui  tient  immédiatement  à  la  clôture  des  valvules  sigmoïdes  de 
l'aorte  :  ce  phénomène,  très-apparent  dans  le  pouls  de  l'aorte  et  de  la  carotide» 
s'éteint  peu  à  peu  dans  les  artères  qui  sont  plus  éloignées  du  cœur.  Cependant, 
dans  certains  cas,  on  l'observe  jusque  dans  l'artère  radiale.  L'explication  de  ce 
phénomène  trouvera  sa  place,  quand  nous  parlerons  de  la  cause  du  rebondisse- 
ment ou  dicrotisme  du  pouls. 

c.  Pouls  rebondissant  ou  dicrote.  Ce  type  du  pouls  auquel  les  cliniciens^ 
attachaient  une  grande  importance,  n'est  point  rare  comme  on  le  croyait,  c'est, 
au  contraire  une  forme  à  peu  près  constante  de  la  pulsation  artérielle  pendant 
sa  période  de  descente;  mais  ce  qui  est  rare,  c'est  que  le  rebondissement  attei- 
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gnc  une  intensité  suffisante  pour  être  perçu  par  le  toucher;  cela  n'arrive  que 
dans  certaines  maladies,  particulièrement  dans  celles  qui  revêtent  la  forme  dite 
typhoïde.  En  dehors  de  ces  cas,  le  rebondissement  est  trop  faible  et  échappe  à 
notre  toucher,  comme  cela  arrive  pour  la  plupart  des  autres  caractères  que  nous 
avons  déjà  décrits  à  propos  de  la  forme  du  pouls. 

Une  distinction  importante  que  la  palpation  du  pouls  ne  permet  pas  de  faire, 
consiste  à  déterminer  si  le  rebondissement  a  lieu  dans  la  période  de  diastole  du 
vaisseau  (ascension  de  la  pulsation),  ou  bien  dans  sa  période  de  systole  (des- 
cente). Bouillaud  enseigne  avec  ruison  que,  dans  certains  cas  d'insuffisance 
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aortique,  le  pouls  est  dicrote;  mais,  dans  cette  affection,   c'est  à  la  période 
d'ascension  (fig,  42)  qu'appartient  le  rebondissement;  ce  phénomène  est  d'une 
eut  autre  nature  gue  le  rebondissement  qui  se  produit  dans  la  période  de  des- 
cente :  c'est  ce  dernier  qui  constitue  le  dicrotisme  proprement  dit.  Rien  de 


Fig.  43. 

plus  facile,  au  moyen  du  sphygmographe,  que  de  déterminer  à  laquelle  des 
deux  périodes  appartient  le  l'ebondissement.  Les  types  des  figures  42  et  45  mon- 
trent la  différence  qui  existe  entre  ces  deux  espèces  de  rebondissement  du  pouls. 

On  déterminera  au  mot  youls  la  valeur  clinique  du  dicrotisme.  Nous  voulons 
seulement  chercher  ici  comment  le  dicrotisme  se  produit  (voy.  Pouls). 

Il  y  a  longtemps  que  l'auscultation  a  prouvé  que  le  cœur  ne  se  contracte 
qu'une  fois  pour  produire  les  deux  battements  consécutifs  du  pouls  dicrote. 
Ce  fait  démontré,  les  physiologistes  s'ingénièrent  à  trouver  en  dehors  du  cœur 
la  cause  d'une  impulsion  nouvelle;  ils  crurent,  un  instant,  la  trouver  dans  une 
contraction  des  artères.  La  contractilité  des  artères  est  aujourd'hui  bien  dé- 
montrée :  il  était  donc  permis  de  supposer  qu'une  contraction  de  ces  vaisseaux 
pouvait  produire  le  phénomène  du  dicrotisme.  Mais,  d'abord,  les  contractions 
rhylhmiques  des  artères  n'ont  jamais  la  fréquence  des  battements  du  cœur, 
elles  ne  sauraient  donc  produire,  après  chacun  des  battements  de  cet  organe, 
une  pulsation  nouvelle.  De  plus,  l'expéiience  suivante  montre  que  le  pouls 
dicrote  se  produit  artificiellement  sur  un  simple  tube  élastique,  par  conséquent 
hors  de  toute  inlluencc  de  la  contractilité  du  vaisseau. 

Qu'on  adapte  le  sphygmographe  sur  le  tube  qui,  dans  le  schéma  de  Marey, 
correspond  à  l'artère  radiale,  et  qu'où  fasse  marcher  la  circulation  avec  une 
pression  artérielle  peu  élevée,  on  obtient  un  très-beau  spécimen  de  pouls  dicrote. 
, ,  C'est  qu'en  effet  le  dicrotisme  est  un  phénomène  purement  physique.  11  dé- 
pend d'une  double  cause  :  P  de  la  vitesse  acquise  que  prend  la  colonne  liquide 
lancée  dans  les  vaisseaux  ;  2"  de  l'élasticité  des  vaisseaux  qui  fait  osciller  cette 
colonne  liquide  dans  uue  direction  alternativement  centrifuge  et  ceutripète. 
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Dans  le  schéma,  l'ondée  lancée  par  le  ventricule  se  porte  vers  la  périphérie 
et,  par  suite  de  la  vitesse  acquise,  abandonne  les  régions  initiales  de  l'aorte 
pour  distendre  les  extrémités  du  système  artériel.  Arrêtée  en  ce  dernier  point 
par  l'étroitesse  des  artères  qui  lui  fait  obstacle,  elle  reQue  vers  l'origine  de 


Fig.  U. 

l'aorte  ;  mais  cette  voie  est  fermée  par  les  valvules  sigmoïdes.  Nouvel  obstacle 
nouveau  reflux,  et  par  suite  nouvelle  ondulation  (ou  rebondissement).  Ces  oscil- 
lations alternatives  se  produisent  jusqu'à  ce  qu'une  contraction  du  ventricule 
vienne  y  mettre  fin  en  produisant  une  pulsation  nouvelle. 

Pour  avoir  une  idée  exacte  de  la  manière  dont  se  produit  l'oscillation  qui 
constitue  le  dicrotisme,  il  faut  comparer  la  forme  du  pouls  enregistré  à  la 
fois  dans  diflcientes  artères.  Ou  a  déjà  vu  que  l'aorte  fournit  une  pulsation 
d'une  forme  particulière  dans  laquelle  le  dicrotisme  est  ordinairement  peu 
prononcé.  La  figure  24,  qui  renferme  à  la  fois  le  pouls  aortique  (ligne  2)  et  le 
pouls  de  l'artère  fémorale  (ligne  3)  montre  que,  dans  la  fémorale,  le  pouls  pré- 
sente un  dicrotisme  beaucoup  plus  prononcé  que  dans  l'aorte. 

Si  l'on  compare  (fig.  45j  le  pouls  de  l'aorte  (ligne  supérieure)  à  celui  de  la 
faciale  (ligne  inférieure),  on  voit  aussi  que  dans  ce  dernier  vaisseau  le  dicro- 
tisme est  beaucoup  plus  prononcé. 

■  La  conclusion  qui  ressort  de  ces  deux  laits  est  celle-ci  :  le  phénomène  d'os- 
cillation qui  constitue  le  dicrotisme  se  produit  dans  les  artères  de  la  périphérie. 
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On  comprend  qu'il  en  soit  ainsi,  du  moment  où  il  est  prouvé  que  le  phénomène 
du  dicrotisme  est  produit  par  l'oscillation  de  la  colonne  liquide  lo"ée  dans  les 
artères.  Cette  oscillation,  en  effet,  exige,  pour  se  produire,  une  impulsion  ra- 
pide du  liquide  et  une  masse  assez  grande  mise  en  mouvement.  Or  ces  condi- 
tions sont  d'autant  mieux  réalisées  qu'on  a  affaire  à  une  artère  plus  longue  et 
plus  volumineuse  ;  on  peut  s'en  assurer  sur  le  schéma,  en  adaptant  à  celui-ci 
des  tubes  de  différentes  longueurs  :  les  tubes  les  plus  longs  sont  ceux  dans  les- 
quels le  dicrotisme  se  produit  au  plus  haut  degré. 
Il  est  donc  bien  établi  que  la  colonne  sanguine  oscille  dans  les  artères,  et 
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que  c'est  à  ces    mouvements  alternatifs  qu'est  due  la  production  du  pouls  di- 

crote. 

Ce  que  nous  venons  de  dire  fait  déjà  prévoir  que  les  rebondissements  seront 
d'autant  plus  forts  que  la  pulsation  primitive  sera  plus  brève.  En  effet,  puisque  la 
colonne  sanguine  se  porte  à  la  périphérie  par  suite  d'une  vitesse  acquise,  il  faut 
donc  qu'elle  soit  sortie  du  cœur  avec  assez  de  rapidité,  sans  quoi  elle  n'aurait  que 
peu  de  tendance  à  s'élancer  vers  la  périphérie  du  corps.  Or  rieu  de  plus  facile  que 
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de  reconnaître,  à  l'inspection  d'un  tracé,  si  l'ondée  sanguine  a  pénétre'  dans  les 
artères  d'une  manière  rapide  ou  lente;  on  sait  déjà  comment  cela  se  déduit  de  la 
forme  de  l'ascencion  du  tracé.  On  peut  donc  prévoir,  à  l'avance,  si  une  pulsation 
offre  une  ascension  oblique,  c'est-à-dire  si  l'arrivée  du  sang  dans  les  artères  ne  se 
fait  que  d'une  manière  lente,  qu'il  n'y  aura  pas  de  dicrotism»  (fig.  46)  tandis  que 
si  cette  ascension  est  brusque,  le  dicrotisrae  pourra  être  très-prononcé  (fig.  47). 


Fig.  47. 

L'influence  qu'exerce  l'élasticité  plus  ou  moins  grande  des  artères  sur  le  re- 
bondissement du  pouls  est  encore  une  de  celles  que  la  théorie  pouvait  faire  prévoir. 
En  effet,  quand  l'ondée  sanguine  animée  d'une  grande  vitesse  se  porte  dans  les 
vaisseaux  de  la  périphérie,  si  elle  rencontre  des  parois  dépourvues  d'élasticité, 
sa  force  se  détruit  en  grande  partie  contre  cet  obstacle,  et  il  ne  reste  plus  qu'uiie 
faible  tendance  au  reflux,  parce  que  les  vaisseaux  se  sont  peu  laissé  dilater.  Mais,, 
si  les  artères  sont  très-élastiques,  elles  cèdent  à  l'effort  du  sang,  se  laissent  dis- 
tendre par  lui,  puis,  quand  la  vitesse  acquise  est  épuisée,  elles  réagissent  et 
produisent  le  reflux.  Cela  peut  se  vérifier  par  les  expériences  sur  le  schéma.  Il 
suffit  d'employer  comparativement  des  tubes  très-élastiques  et  d'autres  qui  la 
soient  très-peu,  et  cela  en  donnant  aux  impulsions  des  intensités  parfaitement 
semblables  ;  on  voit  alors  que  le  dicrotisme  est  fort  si  les  tubes  sont  très-élas- 
tiques et  faible  s'ils  le  sont  peu. 

La  pathologie  confirme  ce  principe  en  montrant  que,  chez  les  vieillards,  où 
les  vaisseaux  ont  perdu  leur  élasticité,  le  dicrotisme  est  toujours  très-peu  sen- 
sible, tandis  qu'il  est  très-prononcé  chez  les  jeunes  sujets.  Enfin  on  verra, 
à  propos  des  formes  pathologiques  du  pouls,  que  les  maladies  dans  lesquelles 
le  dicrotisme  atteint  son  plus  haut  degré,  la  fièvre  typhoïde  par  exemple,  pré- 
sentent une  augmentation  de  l'élasticité  artérielle,  parce  que  la  contractilitd 
des  artères,  presque  entièrement  supprimée  dans  ces  maladies,  ne  vient  plus 
neutraliser,  comme  à  l'état  normal,  une  partie  de  l'élasticité  de  ces  vaisseaux. 

On  connaît  l'influence  considérable  que  la  pression  artérielle  exerce  sur  la 
manière  dont  se  produit  la  systole  du  ventricule  et  par  conséquent  sur  la  vitesse , 
plus  ou  moins  grande  avec  laquelle  le  sang  passe  du  cœur  dans  les  artères.  Noui. 
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avons  dit  également  que  la  vitesse  avec  laquelle  le  sang  est  lancé  dans  les  artères 
est  la  cause  première  du  dicrotisme.  Il  faut  donc  conclure  que  l'état  de  la  pres- 
sion artérielle  exerce  sur  la  forme  du  pouls  une  grande  influence  en  donnant  à 
la  systole  ventriculaire  une  rapidité  plus  ou  moins  grande.  La  faible  pression 
artérielle  s'accompagnera  d'un  dicrotisme  prononcé.  La  forte  pression  artérielle 
sera  caractérisée  par  un  faible  dicrotisme. 

Ehi  outre,  comme  le  système  artériel,  à  mesure  qu'il  est  plus  distendu,  devient 
de  moios  en  moins  extensible,  l'abaissement  de  la  pression  artérielle,  augmentant 
l'élasticité  des  vaisseaux,  sera  encore,  à  ce  nouveau  point  de  vue,  favorable  à  la 
production  du  dicrotisme. 

La  saignée  fait,  comme  on  le  sait,  baisser  la  pression  artérielle.  Les  figures  25 
et  26  rcjjrésentent  le  pouls  d'un  homme  qu'on  avait  jugé  pléthorique  et  auquel 
on  pratiqua  une  saignée  d'environ  400  grammes.  Le  tracé  25  est  pris  immédia- 
tement avant  Témission  sanguine  ;  le  tracé  26  est  obtenu  immédiatement  après 
qu'on  eut  pratiqué  la  saignée. 

Quoique  la  quantité  de  sang  retirée  au  malade  ait  été  peu  considérable,  oa 
voyait  déjà  les  effets  de  l'abaissement  de  la  tension  se  produire  chez  cet  homme. 
Le  pouls  présentait  un  dicrotisme  plus  prononcé. 

'  Beaucoup  d'autres  conditions  font  varier  le  dicrotisme  ;  mais  nous  ne  pou- 
vons ici  nous  étendre  davantage  sur  ce  sujet. 

6"  Influence  de  la  respiration  sur  le  pouls.  Lorsque,  sur  un  animal  vivant, 
on  introduit  un  manomètre  dans  une  artère  voisine  du  thorax,  on  voit  que  la 
colonne  de  mercure  est  animée  de  deux  sortes  de  mouvements  :  les  uns,  con- 
stitués par  des  oscillations  petites  et  fré- 
quentes, correspondent  aux  battements 
du  cœur;  les  autres,  formés  par  des 
oscillations  plus  grandes  et  plus  rares, 
dépendent  de  la  respiration. 
p.^   ,„  Ludwig,    qui    imagina  d'enregistrer 

les  oscillations  du  manomètre,  obtint  un 
tracé  dans  lequel  ces  deux  ordres  d'oscillations  sont  représentés.  La  figure  48 
fait  bien  comprendre  comment  se  combinent  les  deux  influences  du  cœur  et  du 
poumon  sur  le  mouvement  du  sang. 

L'explication  que  Ludwig  donna  de  ce  phénomène  était  la  suivante  :  Les  mou- 
vements respiratoires  exercent  sur  le  système  artériel  une  influence  analogue  à 
celle  qui  a  été  signalée  pour  les  veines  ;  de  telle  sorte  que  la  pression  artérielle 
baisse  par  l'appel  du  sang  qui  se  tait  vers  le  thorax  à  chaque  inspiration.  Elle 
s'élève,  au  contraire,  quand  l'expiration  tend  à  pousser  le  sang  artériel  vers  les 
vaisseaux  de  la  périphérie. 

En  expérimentant,  à  l'aide  de  son  sphymographe,  Vierordt  arriva  à  la  con- 
clusion inverse  et  admit  que  c'est  dans  l'inspiration  que  le  sang  est  poussé  avec 
le  plus  de  force  vers  la  périphérie. 

Ileinbrodt,  dans  des  expériences  faites  sur  les  animaux,  trouva  que,  si  "les 
mouvements  respiratoires  sont  amples  et  prolongés,  l'inspiration  s'accompagne 
d'abord  d'un  abaissement  de  la  pression  artérielle,  puis  d'une  élévation  de  cette 
pression,  tandis  que,  dans  l'expiration,  la  pression  du  sang  monte  d'abord  et 
s'abaisse  à  la  fin.  On  voit  donc  que  les  opinions  émises,  relativement  à  l'action 
que  la  respiration  exerce  sur  la  circulation  artérielle,  se  contredisent  entre  elle» 
d'une  manière  à  peu  près  complète.  f 
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Marey,  à  son  tour,  essaya  d'étudier  l'influence  qu'exerce  la  respiration  sur  le 
pouls,  d'après  les  indications  du  sphygmographe.  Ce  sujet  méritait  d'autant  plus 
l'attention  que,  dans  un  grand  nombre  de  maladies  où  il  existe  de  la  dyspnée, 
le  tracé  du  pouls  présente  des  caractères  tout  particuliers  qui  prennent  une 
grande  valeur  lorsqu'on  en  comprend  bien  le  mode  de  production.  Marey  étu- 
dia successivement  l'influence  que  les  mouvements  respiratoires  exercent  sur  la 
ligne  d'ensemble  du  tracé  ;  les  changements  que  les  mouvements  respiratoires 
•exercent  sur  la  fréquence  du  pouls  ;  enfin,  les  modifications  que  subit,  sous  ces 
influences,  la  forme  des  pulsations. 

a.  Influence  des  mouvements  respiratoires  sur  la  ligne  d'ensemble  du  tracé. 

Comme  l'action  aspirante  et  foulante  que  le  thorax  exerce  sur  le  sang  va 
toujours  en  s'éteignant  à  mesure  qu'on  observe  des  vaisseaux  plus  éloignés  de 
la  poitrine,  il  en  résulte  que  la  pression  du  sang  dans  l'arLère  radiale  est 
presque  entièrement  soustraite  aux  influences  respiratoires ,  quand  celles-ci 
n'ont  qu'une  énergie  modérée.  On  peut  s'en  convaincre  en  examinant  les  ti'acés 
<iu  pouls  que  nous  avons  déjà  représentés.  Dans  la  plupart  d'entre  eux,  la  ligne 
■d'ensemble  est  sensiblement  horizontale,  ce  qui  prouve  que  la  tension  moyenne 
de  l'artère  radiale  n'a  pas  varié  d'une  manière  appréciable.  Mais  si,  au  lieu  de 
respirer  normalement,  on  fait  des  mouvements  d'inspiration  et  d'expiration 
■d'une  grande  amplitude,  ou  bien  si  l'on  fait  obstacle  au  libre  passage  de  l'air 
dans  les  voies  respiratoires,  immédiatement  la  ligne  d'ensemble  du  tracé  de- 
vient onduleuse,  c'est-à-dire  que  la  pression  moyenne  du  sang  dans  la  radiale 
s'élève  et  s'abaisse  indépendamment  des  variations  qui  tiennent  aux  contrac- 
tions du  cœur  et  qui  constituent  les  pulsations.  Les  ondulations  qui  se  produisent 
alors  sont  de  même  nature  que  celles  que  la  figui-e  48  représente  et  que  Ludwig 
a  signalées  le  premier. 

Si  l'on  veut  déterminer  à  quel  moment  la  tension  s'élève,  et  savoir  si  c'est 
pendant  l'expiration  ou  pendant  l'inspiration,  la  question  devient  plus  com- 
plexe, car  les  choses  se  passent  différemment  suivant  la  manière  dont  on  respire. 
Lorsqu'on  tient  la  bouche  iermée  et  qu'on  ferme  également  l'une  des  narines, 


Fig.  49. 


de  façon  que  l'air  pénètre  difficilement  dans  les  voies  respiratoires  et  qu'il  en 
sorte  avec  une  égale  difficulté,  on  voit  la  ligne  d'ensemble  s'abaisser  dans  l'in- 
spiration et  s'élever  dans  l'expiration  (fig.  49). 

Si  l'on  respire  largement,  la  bouche  ouverte,  de  façon  que  l'air  passe  et  re- 
passe librement  à  travers  les  voies  respiratoires,  on  a  l'effet  inverse  :  la  ligne 
d'ensemble  s'élève  dans  l'inspiration  et  s'abaisse  dans  l'expiration,  comme 
cela  se  voit  sur  la  figure  50. 

Comment  ces  deux  manières  de  respirer  produisent-elles  des  effets  totalement 
opposés?  C'est  ce  que  nous  allons  chercher  à  interpréter  d'après  les  notions 
physiologiques  que  l'on  possède  relativement  au  mécanisme  de  la  respiration. 

Il  est  évident  que  les  changements  qui  se  passent  dans  la  tension  des  artères 
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pendant  les  mouvements  respiratoires  tiennent  à  des  variations  dans  la  pression 
qu'éprouvent,  à  leur  surface  extérieure,  l'aorte  et  les  gros  vaisseaux  contenus 
dans  le  thorax  et  dans  l'abdomen.  Quand  l'aoïle  est  comprimée,  le  sang  qu'elle 
contient  est  refoulé  dans  les  artères  de  la  périiihéric  où  il  élève  la  pression.  Si 
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Fig.  50. 


l'on  doutait  de  la  réalité  de  ce  fait,  on  pourrait  facilement  s'en  convaincre  par 
l'expérience  suivante  : 

Un  individu  étant  couché  sur  le  dos,  on  applique  le  sphygmographe  à  sa  radiale 
et  l'on  prend  le  tracé  du  pouls.  Pendant  que  l'instnmieut  est  en  marche,  si  l'on 
comprime  l'abdomen  du  sujet,  aussitôt  la  ligne  d'ensemble  du  tracé  s'élève  :  ce 
qui  indique  que  le  sang  de  l'aorte  a  été  refoulé  dans  les  vaisseaux  de  la  péri- 
phérie. Si  l'on  cesse  la  compression,  le  sang  reflue  dans  l'aorte,  et  la  ligne  d'en- 
semble du  tracé  s'abaisse. 

La  même  chose  doit  donc  se  passer  lorsque  les  mouvements  respiratoires  aug- 
mentent ou  diminuent  la  pression  autour  de  l'aorte,  soit  dans  la  poitrine,  soit 
dans  l'abdomen.  Mais  les  effets  que  la  respiration  produit  du  côté  dn  thorax  sont 
exactement  inverses  de  ceux  qui  se  passent  dans  l'abdomen.  Quand  la  poitrine 
est  le  siège  d'une  aspiration,  il  existe  dans  l'abdomen  une  compression,  et  l'on 
va  voir  que,  suivant  que  ce  sont  les  influences  thoraciqucs,  ou  bien  que  ce  sont 
les  influences  abdominales  qui  prédominent,  les  effets  de  la  respiration  sur  le 
pouls  sont  tout  à  fait  inverses. 

Dans  le  thorax,  l'agrandissement  delà  cavité,  au  moment  de  l'inspiration,  donne 
naissance  à  un  vide  que  l'air  extérieur  vient  aussitôt  combler  en  se  précipitant 
dans  les  voies  respiratoires.  Si  la  pénétration  de  l'air  est  facile,  l'aspiration  est 
peu  énergique,  parce  que  le  vide  est  comblé,  pour  ainsi  dire,  à  mesure  qu'il  se 
forme.  Mais  si  la  rentrée  de  l'air  ne  se  fait  que  difficilement,  l'aspiration  thora- 
cique  devient  beaucoup  plus  intense.  C'est  dans  ces  circonstances  que  l'on  voit  les 
espaces  intercostaux  s'affaisser,  les  creux  sus-claviculaires  se  déprimer,  attestant 
l'énergie  de  l'aspiration  intérieure.  Dans  ces  conditions,  le  sang  des  artères  delà 
périphérie  reflue  en  partie  dans  l'aorte  thoracique,  qui  est  dilatée  comme  le  sont 
les  vaisseaux  au-dessous  d'une  ventouse.  Aussi,  devra-t-on  voir  la  pression  moyenne 
baisser  dans  les  artères  des  membres  ;  c'est  en  effet  ce  qui  a  lieu.  Dans  l'expira- 
tion, l'inverse  se  produit.  L'air  ne  peut  s'échapper  assez  vite  sous  l'iulluence  delà 
rétractilité  du  poumon  ;  les  muscles  expirateurs  viennent  seconder  l'élasticité 
pulmonaire  pour  expulser  l'air  au  dehors.  Alors,  l'aorte  thoracique,  au  lieu  d'être 
dans  un  vide  virtuel,  comme  cela  arrive  dans  les  conditions  normales,  se  trouve 
au  contraire  comprimée  à  sa  surface  et  chasse  du  sang  dans  les  artères  périphé- 
riques. 

En  même  temps  que  ces  phénomènes  se  produisent  dans  le  thorax,  voyons  ce 
qui  a  lieu  dans  l'abdomen.  Lorsque,  dans  une  inspiration,  le  diaphragme  s'abaisse 
et  agrandit  la  cage  thoracique,  il  vient  au  contraire  rétrécir  la  cavité  abdominale; 
il  déprime  les  viscèi'es,  et  ceux-ci  tendent  à  repousser  en  tous  sens  les  parois  du 
ventre  qui  se  durcissent  et  accusent  une  pression  intérieure  augmentée.  Dans 
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l'expiration,  le  diaphragme  remonte  et  les  parois  abdominales  cessent  d'être 
aussi  tendues.  Pendant  ces  alternatives"  de  pression  augmentée  et  diminuée  dans 
l'abdomen,  l'aorte  abdominale  subit  des  pressions  variables  comme  celles  que 
nous  venons  de  signaler  pour  l'aorte  thoracique;  seulement  les  variations  sont 
de  sens  inverse.  Au  moment  de  l'inspiration,  l'aorte  abdominale  est  comprimée 
et  la  pression  augmente  dans  les  artères  qui  eu  émanent  ;  au  moment  de  l'expi- 
ration, il  se  fait  un  reflux  du  sang  vers  cette  aorte  qui  est  soumise  à  une  pression 
moindre. 

Il  n'est  pas  besoin  d'insister  plus  longuement  sur  ce  mécanisme  pour  faire 
remarquer  que,  dans  l'état  normal,  les  influences  delà  respiration  sur  le  mouve- 
ment du  sang  artériel  sont  faibles,  et  que,  de  plus,  les  influences  thoraciques  et 
abdominales  agissant  en  sens  inverse  les  unes  des  autres,  doivent  se  neutraliser 
en  grande  partie.  Mais  si  nous  sortons  des  conditions  physiologiques  de  la  respi- 
lalion,  nous  pouvons  faire  prédominer  l'une  de  ces  actions  sur  l'autre;  nous  pou- 
vons, par  exemple,  augmenter  les  influences  thoraciques  toutes  seules,  ou  bien 
les  influences  abdominales.  Alors,  les  effets  des  mouvements  respiratoires  sur  le 
cours  du  sang  artériel  deviendront  sensibles,  même  sur  un  vaisseau  éloigné  des 
centres  comme  l'artère  radiale.  Toute  gène  au  passage  de  l'air  à  travers  les  voies 
respiratoires  augmente  les  influences  thoraciques  et  produit,  en  conséquence, 
r  ascension  de  la  ligne  d'ensemble  du  tracé  pendant  F  expiration,  sa  descente 
pendant  l'inspiration.  Cet  effet  s'observe  lorsqu'on  respire  par  une  seule  narineJ 
Toute  gène  à  l'ampliation  de  l'abdomen  produira  l'effet  inverse  :  l'ascension  de 
ligne  d  ensemble  au  moment  de  l'inspiration,  sa  descente  pendant  l'expiration. 
Il  suffit  en  général  de  tenir  la  bouche  ouverte,  et  de  faire  des  mouvements  respi- 
ratoires d'une  grande  ampleur,  pour  voir  les  influences  abdominales  devenir  pré- 
dominantes. 

La  connaissance  des  influences  de  la  respiration  sur  le  pouls  est  féconde  en  appli- 
cations pour  le  diagnostic  clinique.  Ainsi,  par  l'examen  du  tracé  de  l'instrument, 
tandis  que  la  main,  placée  sur  le  thorax,  explore  le  rhythme  de  la  respiration, 
on  peut  reconnaître,  dans  un  cas  de  dyspnée,  quel  est  le  siège  de  l'obstacle  aux 
mouvements  respiratoires,  et  distinguer  les  cas  où  la  dyspnée  tient  à  la  difficulté 
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de  l'introduction  de  l'air  dans  les  bronches,  de  ceux  où  elle  est  produite  par 
l'impossibilité  ou  la  gêne  des  mouvements  du  diaphragme. 

La  toux  est  une  expiration  brusque  précédée  d'un  effort  avec  occlusion  de  la 
glotte.  Elle  agit  comme  l'action  respiratoire  thoracique  et  fait  brusquement  mon-, 
ter  la  pression  artérielle  (fig.  51). 

Le  hoquet  est  une  inspiration  convulsive  ;  il  aspire  dans  la  poitrine  le  sang 
artériel  et  fait  brusquement  baisser  la  pression  dans  les  artères  périphériques 
(fig.  52). 

b.  Influence  des  m,ouvements  respiratoires  sur  la  fréquence  du,  pouls.  L'in- 
spiration et  l'expiration  font  varier  la  fréquence  des  battements  du  cœur,  sur- 
tout lorsqu'il  y  a  difficulté  du  passage  de  l'air  dans  les  voies  respiratoires.  On  voit, . 
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dans  ces  cas,  la  fréquence  des  battements  du  cœur  augmenter  dans  l'expiration 
et  diminuer  dans  l'inspiration.  La  ligure  53  montre  cet  effet,  que  l'on  retrouvera 
plus  prononcé  dans  la  figure  54. 

Marey  pense  qu'on  doit  expliquer  ces  variations  de  la  fréquence  des  battements 
du  cœur  par  l'action  alternativement  lavorable  et  défavorable  que  la  pression 
intra-thoracique  exerce  sur  les  systoles  du  ventricule.  Pendant  l'expiration,  la 
pression  est  augmentée  dans  le  thorax,  ou  tout  au  moins  le  vide  qui  y  existe  est 
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■diminué  ;  dès  lors  le  cœur  a  plus  de  facilité  à  se  contracter,  puisqu'il  est  secondé 
par  une  pression  extérieure.  Pendant  l'inspiration,  le  vide  thoracique  augmenté 
lutte  plus  ou  moins  énergiquement  contre  la  systole  vei.triculaire.  Or  nous  avons 
montré  comment  le  cœur  règle  le  nombre  de  ses  contractions  sur  les  résistances 
qu'il  doit  surmonter.  Il  serait  peu  philosophique  d'admettre  que  les  pressions  et 
les  aspirations  qui  s'exercent  sur  la  surface  extérieure  du  cœur  n'influencent  pas 
î'action  de  cet  organe,  comme  le  font  les  variations  de  la  pression  du  sang  qui 
agissent  sur  sa  surface  intérieure.  C'est  comme  si  l'on  disait  que  les  mouvements 
respiratoires  qui  sont  entravés  par  les  obstacles  au  libre  passage  de  l'air  dans  les 
bronches,  ne  le  sont  pas  également  par  des  forces  appliquées  à  l'extérieur  de  la 
cage  thoracique,  forces  qui  tendraient  à  comprimer  la  poitrine  ou  à  la  dilater. 

S'il  suffit  de  mouvements  respiratoires  un  peu  amples  pour  produire  des  varia- 
tions notables  dans  les  caractères  du  pouls,  ces  variations  seront  encore  bien  plus 
accusées  dans  le  cas  d'effort  d'inspiration  ou  d'expiration,  c'est-à-dire  lorsque  la 
glotte  fermée,  empêchant  absolument  le  passage  de  l'air,  exagérera  les  aspira- 
tions et  les  compressions  qui  se  produisent  dans  le  thorax.  Nous  allons  étudier 
cet  ordre  d'influence  de  la  respiration  sur  le  pouls. 

c.  Influence  de  l'effort  sur  les  caractères  du  pouls.  L'effort,  tel  qu'on  le 
comprend  en  physiologie,  consiste  en  une  tendance  énergique  à  l'expiration,  tan- 
dis que  la  glotte  fermée  empêche  cette  expiration  de  se  produire.  Dans  ces  con- 
ditions, les  parois  de  l'abdomen  se  tendent  fortement  et  soulèvent  le  diaphragme  ; 
en  même  temps,  les  muscles  expirateurs  thoraciques  et  abdominaux  se  contrac- 
tent puissamment.  Tout  concourt  donc,  dans  ces  circonstances,  à  comprimer  le 
cœur  et  les  vaisseaux  contenus  dans  les  cavités  splanchniques.  11  en  résulte  des 
modifications  de  la  circulation  veineuse  et  de  la  circulation  artérielle  ;  ce  sont 
ces  dernières  seulement  que  nous  avons  à  étudier. 

Qu'on  ferme  la  glotte  et  qu'on  fasse  un  violent  effort,  on  voit  aussitôt  le  tracé 
du  sphygmographe  s'élever  (fig.  51)  d'autant  plus  haut  que  l'effort  est  plus  consi- 
dérable, puis  s'abaisser  au  moment  où  l'effort  est  terminé,  et  se  relever  ensuite 
graduellement. 

Au  lieu  de  fermer  la  glotte,  on  peut  fei'mer  les  narines  avec  la  main  et  adap- 
ter à  la  bouche  un  manomètre  qui  montre  à  quel  degré  s'élève  la  compression  de 
l'air  contenu  dans  le  poumon  pendant  l'effort.  Dans  cette  expérience,  on  obtient 
parfois  une  pression  de  12  à  14  centimètres  de  mercure  à  l'intérieur  des  voies 
aériennes. 
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On  voit  que  les  eflets  de  l'effort  ne  sont,  en  définitive,  que  l'exagération  de  ceux 
que  produit  une  expiration  lorsque  l'issue  de  l'air  à  travers  la  glotte  est  gênée. 
€ela  s'accorde  parfaitement  avec  la  théorie  que  nous  avons  donnée  précédemment, 
«t  qui  montre  que  la  compression  de  l'aorte  élève  la  pression  moyenne  (et  par 
conséquent  la  ligne  d'ensemble  du  tracé)  dans  les  artères  périphériques,  tandis 
que,  lorsque  cette  compression  est  supprimée,  il  se  produit  un  reflux  du  sang 
vers  les  cavités  splanchniques  et  un  abaissement  de  la  pression  artérielle. 


Fig.  53. 


Mais  les  influences  de  l'effort  sur  le  pouls  ne  se  bornent  pas  à  faire  varier  la 
ligne  d'ensemble,  c'est-à-dire  la  pression  moyenne  du  sang  dans  les  artères  ;  elles 
font  aussi  changer  la  forme  et  la  fréquence  du  pouls. 

Le  pouls,  au  moment  où  l'effort  a  élevé  la  pression  de  la  radiale,  devient  forte- 
ment dicrote  ;  plus  on  maintient  longtemps  l'effort,  plus  ce  dicrotisme  devient 
prononcé.  Cela  doit  s'expliquer  d'abord  par  la  moindre  réplétion  de  l'aorte  qui, 
■en  conséquence,  devient  plus  élastique,  et  de  plus,  par  le  volume  moindre  des 
ondées  lancées  par  le  ventricule.  En  effet,  pendant  l'effort,  la  rentrée  du  sang 
■dans  la  poitrine  est  entravée  par  la  pression  considérable  qui  règne  dans  cette 
cavité.  Dès  lors,  le  sang  veineux  revient  moins  abondamment  au  cœur  droit  ; 
-celui-ci  en  envoie  moins  au  poumon,  et  enfin  il  en  revient  moins  du  poumon  au 
■cœur.  De  là  doit  nécessairement  résulter  un  moindre  volume  des  ondées  ven- 
triculaires  gauches  et,  par  suite,  ces  ondées  sont  envoyées  avec  plus  de  vitesse, 
ce  qui  est  une  condition  favorable  au  dicrotisme. 

Cette  idée  est  confirmée  encore  par  cet  autre  fait,  que,  lorsqu'on  a  cessé  l'ef- 
fort, les  pulsations  continuent  à  être  très-petites  pendant  les  premiers  instants 
{voy.  fig.  54).  En  effet,  pour  que  le  ventricule  reçoive  du  sang  en  abondance  et 
puisse  en  envoyer  des  quantités  considérables  à  chaque  systole,  il  faut  que  le 


Fig.  U. 


«ang  veineux  qui  rentre  abondamment  dans  la  poitnne  au  moment  où  l'effort 
^esse,  ait  le  temps  de  traverser  le  cœur  droit,  le  poumon  et  les  veines  pulmo- 
«aires,  de  revenir  enfin  au  cœur  gauche  et  d'y  couler  assez  abondamment  pour 
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fournir  des  ondées  volumineuses.  Il  faut,  en  général,  6  à  7  pulsations  pour  que 
le  sang  ait  accompli  ce  parcours,  mais  alors  il  est  versé  au  cœur  gauche  plus 
abondamment  que  de  coutume,  à  cause  de  l'accumulation  qui  s'est  laite  dan^les 
veines  ;  aussi  l'on  voit  les  pulsations  devenir  plus  fortes  et  leur  période  systoli^ue 
avoir  plus  de  durée  qu'à  l'état  normal.  i 

.  Nous  savons  que,  dans  les  circonstances  ordinaires,  la  forte  pression  dans  les 
artères  correspond  à  un  obstacle  au  cours  du  sang,  et  que,  par  suite,  elle  s'accom- 
pagne de  ralentissement  des  battements  du  cœur.  Pendant  l'effort  d'expiration, 
la  pression  est  augmentée  dans  la  radiale,  comme  l'indique  la  hauteur  du  tracé. 
Pourquoi  n'y  a-t-il  pas  diminution  de  la  fréquence  du  pouls  ?  Pourquoi  cette  fré- 
quence est-elle,  au  contraire,  augmentée  ?  Nous  allons  voir  que  l'explication  est 
toute  naturelle,  et  que  cette  exception  apparente  est  une  confirmation  nouvelle 
de  la  loi  que  nous  avons  indiquée.  Ici,  l'augmentation  de  pression  qui  a  lieu  dans 
les  artères  périphériques  ne  tient  pas  à  ce  que  le  sang  éprouve  un  plus  grand 
obstacle  à  son  écoulement,  mais  elle  provient  d'une  force  nouvelle  qui  s'ajoute  à 
la  contraction  cardiaque  pour  produire  l'afflux  dans  les  artères.  Cette  force, 
c'est  la  compression  que  subit  l'aorte  dans  le  thorax  et  l'abdomen.  Pourquoi 
cette  compression  de  l'aorte  ne  fait-elle  pas  obstacle  à  l'afllux  du  sang  poussé 
par  le  cœur?  C'est  que  le  cœur  lui-même  est  situé  dans  le  milieu  comprimé; 
c'est  qu'il  est  aidé  dans  sa  contraction  par  la  même  pression  qui  agit  sur  l'aorte, 
et  que  ces  actions  égales  et  contraires  se  neutralisent  complètement,  au  point  de 
vue  de  la  force  que  le  cœur  doit  dépenser. 

d.  Influence  que  l'effort  d'inspiration  {la  glotte  étant  fermée)  exerce  sur  h 
pouls.  Ce  qui  vient  d'être  dit  des  effets  de  l'effort,  c'est-à-dire  de  la  tendance 
à  l'expiration  lorsque  la  glotte  est  fermée,  fait  prévoir  que  le  pouls  doit  être, 
dans  les  conditions  inverses,  influencé  d'une  manière  tout  opposée.  On  trouve, 
en  effet,  dans  cette  circonstance,  des  modifications  opposées  de  la  ligne  d'en- 
semble du  tracé,  de  la  fréquence  du  pouls  et  de  sa  forme. 

Au  moment  de  l'inspiration,  si  la  glotte  est  fermée,  le  vide  intra-pleural 
devient  plus  grand  que  de  coutume,  car  l'élasticité  du  poumon  qui  résiste  à 
l'appel  de  la  paroi  costale  n'est  plus  contre-balancée  par  une  pression  intérieure 
suffisante.  Ce  vide  appelle  dans  le  thorax  le  sang  du  système  artériel,  et  la  ten- 
sion baisse  dans  les  artères  périphériques.  La  ligne  d  ensemble  du  tracé  doit  donc 
s'abaisser.  C'est  ce  qui  arrive  en  effet. 

Le  cœur  se  trouvant  dans  un  milieu  raréfié,  au  lieu  d'être  secondé  comme  tout 
à  l'heure  par  une  pression  extérieure,  devra,  à  chacune  de  ses  contractions,  lut- 
ter contre  la  force  nouvelle  qui  le  sollicite  à  se  dilater  ;  ses  battements,  éprou- 
vant plus  de  résistance,  seront  nécessairement  plus  rares. 

e.  Arrêt  des  battements  du  cœur  sous  Vinfluence  de  la  respiration.  Dans 
les  expériences  qui  précèdent,  le  rhytlime  des  battements  du  cœur  est  passive- 
ment modifié  suivant  que  la  pression  qui  existe  autour  de  cet  organe  est  aug- 
mentée ou  diraiimée  par  les  mouvements  respiratoires.  On  a  cité  des  expériences 
dans  lesquelles  l'arrêt  complet  des  battements  du  cœur  pouvait  être  produit  par 
de  violents  efforts  de  respiration.  Le  cas  du  colonel  Townshend  est  connu  de 
tout  le  monde  ;  il  a  été  rattaché  par  les  physiologistes  à  une  influence  nerveuse 
qui  agirait  sur  le  cœur.  Une  pareille  influence  est  d'autant  mieux  admissible, 
qu'on  connaît  aujourd'hui  la  singulière  propriété  du  pneumogastrique  dont  la 
galvanisation  produit  l'arrêt  du  cœur.  Chez  certains  sujets,  une  insp. ration  pr(>- 
fonde  produit  un  arrêt  semblable. 
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Tout  porte  à  croire  que  la  distension  considérable  du  poumon  dans  cette  cir- 
constance produit  sur  le  pneumogastrique  une  excitation  qui  réagit  sur  le  cœur 
à  titre  de  mouvement  réllexe. 

Circulation  i'clmonaire.  Nous  venons  d'étudier,  en  détail,  le  mécanisme  de 
la  grande  circulation  ;  nous  allons  maintenant  nous  occuper  de  celui  de  la  petite 
circulation,  mais  sans  entrer,  à  ce  sujet,  dans  de  grands  développements.  L'ap- 
pareil de  la  circulation  pulmonaire  ne  diffère,  en  effet,  que  par  ses  dimensions 
plus  petites,  de  celui  que  nous  avons  déjà  décrit.  C'est  d'abord  un  ventricule  (le 
ventricule  droit)  qui  communique  avec  un  tronc  artériel  [V artère  pulmonaire). 
Ce  tronc  lui-même  ne  tarde  pas  à  se  diviser,  dans  les  poumons,  en  un  réseau 
capillaire  d'où  émanent  des  veines  (les  veines  pulmonaires)  qui  déversent  dans 
une  oreillette  {Yoreilletlf.  (jauche)  le  sang  qui  a  traversé  les  poumons. 

Si  l'on  compare  les  organes  de  l'appareil  circulatoire  des  poumons  aux  organes 
correspondants  du  cycle  de  la  grande  circulation,  on  trouve  entre  eux  des  ana- 
logies et  des  différences  que  nous  allons  signaler  rapidement. 

Le  ventricule  droit  a  des  parois  plus  minces  que  le  ventricule  gauche,  et  nous 
savons  déjà  que  sa  force  n'est  que  le  tiers  de  celle  de  son  congénère.  Ces  diffé- 
rences sont  en  rapport  avec  les  travaux  qu'effectuent  les  deux  ventricules.  Celui 
de  droite  est  chargé  d'envoyer  le  sang  aux  organes  de  l'hématose  qui  sont  situés 
très-près  de  lui,  tandis  que  celui  de  gauche  doit  faire  parvenir  ce  fluide  jus- 
qu'aux extrémités  inférieures  du  corps.  De  plus,  la  résistance  qu'offrent  les 
vaisseaux  capillaires  du  poumon  est  moins  considérable  que  celle  des  capillaires 
de  la  circulation  générale,  car  les  premiers  ont  un  calibre  plus  considérable 
que  les  seconds. 

Il  ne  faudrait  pas  conclure  de  la  faiblesse  relative  du  ventricule  droit  que  la 
quantité  de  sang  lancée  par  ce  ventricule,  dans  un  temps  donné,  soit  plus  petite 
que  celle  qui,  dans  le  même  temps,  est  projetée  par  le  ventricule  gauclie.  S'il 
en  était  ainsi ,  la  grande  circulation  recevrait,  à  chaque  instant,  plus  de  sang 
qu'elle  n'en  laisserait  passer,  et  alors  surviendrait  une  stase  sanguine  qui  aug- 
menterait de  plus  en  plus  et  ne  tarderait  pas  à  être  incompatible  avec  la  vie. 

On  peut  déduire  de  là  que  la  durée  de  la  petite  circulation  est  plus  courte  que 
celle  de  la  grande;  en  d'autres  termes,  qu'une  molécule  de  sang  met  moins  de 
temps  pour  aller  du  ventricule  droit  à  l'oreillette  gauche  que  pour  se  rendre  du 
ventricule  gauche  à  l'oreillette  droite.  En  effet,  puisque,  d'une  part,  la  même 
quantité  de  sang  doit,  dans  un  temps  donné,  traverser  les  deux  appareils  circu- 
latoires, et  que,  d'autre  part,  la  masse  du  sang  contenue  dans  les  vaisseaux  pul- 
monaires est  inférieure  à  celle  des  vaisseaux  de  la  grande  circulation,  il  s'en- 
suit que,  par  compensation,  le  cours  du  sang  doit  être  plus  rapide  dans  les 
premiers  vaisseaux  que  dans  les  seconds. 

Il  faut  encore  noter  ici  une  particularité  digne  de  remarque.  L'anatomie  a  dé- 
montré que  l'ensemble  des  veines  pulmonaires  offre  \ui  calibre  moindre  que 
celui  de  l'arbre  artériel  correspondant.  De  là  découle  cette  conséquence  que, 
contrairement  à  ce  qui  se  passe  dans  le  système  aortique,  la  circulation  veineuse 
serait,  dans  le  système  pulmonaire,  plus  rapide  que  la  circulation  artérielle. 

Contrairement  aussi  à  ce  qui  a  lieu  dans  la  grande  circulation,  les  artères  de? 
poumons  charrient  du  sang  rouge  foncé,  tandis  que  les  venies  correspondantes 
renferment  du  sang  rouge  vif.  C'est  là,  ou  le  conçoit,  une  conséquence  du  rôle 
tout  spécial  de  la  petite  circulation,  et  c'est  là  aussi  une  raison  pour  rejeter  les 
dénominations  d'artères  et  de  veines  qu'on  accorde  aux  vaisseaux  d'après  la  na- 


478  CIRCULATION. 

ture  de  leur  contenu.  Il  n'y  a  iV artères  que  les  vaisseaux  qui  sortent  médiate- 
ment  ou  immédiatement  des  ventricules;  il  n'y  a  de  veines  que  les  vaisseaux  qui 
se  rendent  médiatement  ou  immédiatement  aux  oreillettes.  Toute  autre  définir 
tion  doit  être  rejetée  comme  n'étant  pas  générale. 

Nous  venons  de  signaler  les  principales  différences  qui  séparent  les  deux  cir- 
culations l'une  de  l'autre,  au  point  de  vue  physiologique  ;  les  analogies  sautent 
aux  yeux  et  résultent  de  dispositions  anatomiques  semblables.  On  pourra,  par 
exemple,  déduire  de  la  présence  des  valvules  sigmoïdes  de  l'artère  pulmonaire  et 
de  l'élasticité  de  ce  vaisseau  que  le  cours  du  sang  doit  être  continu  dans  les  ca- 
pillaires du  poumon,  malgré  les  afflux  intermittents  causés  par  les  systoles  suc- 
cessives du  ventricule  droit.  C'est,  eu  effet,  ce  que  l'observation  au  microscope 
a  permis  de  reconnaître.  Nous  laissons  à  la  sagacité  du  lecteur  le  soin  de  pour- 
suivre plus  loin  ces  rapprochements,  et  nous  terminerons  ce  que  nous  avons  à 
dire  ici  de  la  circulation  pulmonaire  en  étudiant  l'influence  qu'exerce  sur  elle 
la  fonction  respiratoire. 

Aussitôt  que  la  respiration  s'arrête,  les  capillaires  du  poumon  cessent  d'être 
perméables,  et  il  survient  un  engorgement  de  l'artère  pulmonaire  et  des  cavités. 
droites  du  cœur.  Cette  stase  du  fluide  sanguin  dans  les  capillaires  du  poumon, 
au  moment  de  l'asphyxie,  a  souvent  occupé  l'attention  des  physiologistes.  Haller 
pensait  que  le  retrait  du  poumon  amenait  la  flexion  anguleuse  des  vaisseaux 
pulmonaires,  et  que  ceux-ci,  par  suite,  cessaient  d'être  perméables.  Cette 
théorie  n'est  plus  admissible.  Bichat  a  fait  voir  que  si  l'on  ouvre  largement  le 
thorax,  le  sang  continuait  à  circuler,  pendant  un  certain  temps,  dans  le  pou- 
mon, et  cependant  celui-ci  est  complètement  affaissé.  Magendie  attribua  la  stase 
du  sang  à  la  compressioai  des  vaisseaux  pulmonaires  pendant  la  contraction  du 
poumon;  mais  Williams  montra  que  cette  stase  persiste  quand,  en  liant  la 
trachée-artère,  on  empêche  les  poumons  de  revenir  sur  eux-mêmes.  Alison,  puis 
Reid,  attribuèrent  l'arrêt  du  sang  dans  les  capillaires  du  poumon  à  l'interrup- 
tion des  phénomènes  chimiques  de  la  respiration.  Suivant  ce  dernier  physiolo- 
giste, le  sang  veineux  éprouverait  plus  de  résistance  que  le  sang  artériel  à  tra- 
verser les  capillaires.  Enfin,  Milne-Edwards  croit  que  les  petits  vaisseaux  du 
poumon  se  dilatent  sous  l'influence  des  mouvements  inspiratoires  ;  mais  il  avoue 
que  de  nouvelles  recherches  expérimentales  sont  nécessaires  pour  éclaircir  ce 
sujet  difficile. 

Circulation  chez  le  fœtus.  Aux  articles  qui  sont  consacrés,  dans  ce  diction- 
naii'e,  à  la  formation  et  au  développement  de  l'embryon  {Voy.  Embryon,  œuf),  il 
est  traité  en  détail  des  organes  circulatoires  comme  de  tous  les  autres.  Eu  outre, 
aux  noms  de  ces  organes,  au  moins  des  principaux,  leur  développement  fait  l'objet 
d'un  chapitre  particulier  (Voy.  Artères,  Cœur,  Veines).  Nous  voulons  seulement 
jeter  un  coup  d'oeil  sur  l'ensemble  des  conditions  de  la  circulation  fœtale,  chez 
l'homme. 

C'est  vers  le  quinzième  jour  que  s'établit  cette  circulation  ;  mais  c'est  d'abord 
une  circulation  subordonnée  à  l'existence  de  la  vésicule  ombilicale,  et  qui  a, 
pour  cette  raison,  reçu  le  nom  de  circulation  de  la  vésicule  ombilicale.  Elle 
disparaît  ensuite  pour  faire  place  à  une  deuxième  circulation  dite  allantoïdienne 
ou  placentaire.  Enfin,  celle-ci  se  transforme,  après  la  naissance,  en  un  troisième 
mode  de  circulation  à  laquelle  le  développement  du  poumon  imprime  un  carac- 
tère particulier  et  définitif. 

Première  circulation.     Au  moment  où  s'établit  la  première  circulation  du 
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fœtus,  le  cœur,  qui  n'était  d'abord  qu'un  amas  celluleux,  compacte  et  homogène, 
s'est  creusé  d'une  cavité  et  rempli  d'un  liquide.  Cette  transformation  s'est  opérée  | 
aux  dépens  des  cellules  internes  de  la  masse  cardiaque,  qui  deviennent  des  glo- 
bules sanguins.  D'abord  rectiligne  et  en  forme  de  tube,  le  cœur  ne  tarde  pas  à 
s'incurver  en  S,  et  fournit,  par  son  extrémité  supérieure,  deux  vaisseaux,  qui 
*sont  les  premiers  arcs  aortiques  (A,  fig.  55),  tandis  que  son  extrémité  infé- 
rieure reçoit  le  tronc  commun  des  deux  veines  omphalo-mésentériques  {o,  fig.  55). 
En  même  temps  qu'il  s'incurve,  le  tube  cardiaque  se  complique  de  trois  dilata- 
tions que  sépai-ent  deux  étranglements.  La  dilatation  supérieure  forme  le  bulbe 
aortique,  la  moyenne,  le  ventricule  encore  simple,  et  l'inféi'ieure,  l'oreillette, 
offrant,  comme  le  ventricule,  une  cavité  unique. 


Fig.  53.  —  Première  circulation,  d'après  Bischoff. 

C.  cœur;  A,  première  paire  d'arcs  aortiques  ;  a,  aorte  impaire  donnant  naissance  aux  deux  artère» 
Tertébroles  postérieures;  o,  o,  veines  omplialo-mésentériques  ;  s.  t,  sinus  terminal. 

Pendant  que  l'organe  central  de  la  circulation  se  développe,  les  artères,  les 
veines  et  les  capillaires  se  dessinent  sur  plusieurs  points,  et  le  cœur  offre  déjà 
des  battements,  quand  les  vaisseaux  viennent  s'aboucher  avec  lui.  On  ne  saurait 
donc  admettre  que  les  vaisseaux  émanent  du  cœur  par  bourgeonnement,  ni 
qu'ils  sont  formés,  comme  le  disait  Reichert,  par  le  trajet  du  sang  qui  se  fraye 
un  passage  à  travers  la  substance  de  l'embryon.  Aussitôt  que  la  jonction  s'est 
opérée  entre  le  cœur  et  les  vaisseaux,  la  circulation  s'établit.  Les  deux  premiers 
arcs  aortiques  donnent  naissance  par  leur  réunion,  à  un  tronc  unique,  Vaorte 
impaire  {a,  fig.  55),  laquelle  se  bifurque  presque  aussitôt  eu  deux  branches  qui 
sont  les  vertébrales  postérieures  ou  aortes  primitives  desquelles  s'échappent  la- 
téralement les  artères  omphalo-mésentériques  au  nombre  de  quatre  ou  cinq  de 
chaque  côté.  Sortant  de  l'embryon  sans  s'y  distribuer,  les  artères  omphalo-mé- 
sentériques se  dirigent  du  côté  de  l'aire  germinative  où  elles  forment  un  réseau 
superficiel  serré  avec  les  rameaux  émanant  des  extrémités  caudales  des  artères 
vertébrales  postérieures.  Ce  réseau  aboutit  à  un  canal  veineux  {sinus  terminal)  oc- 
cupant toute  la  partie  de  la  circonférence  de  l'aire  germinative  qui  ne  correspond 
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pas  à  l'extrémité  céphalique  de  l'embryon  (st,  fig.  55).  Du  sinus  terminal  part  un 
réseau  veineux  à  larges  mailles  aboutissant  aux  veines  omphalo-mésentériques 
pour  se  jeter  dans  la  partie  inférieure  du  cœur.  Ainsi,  le  sang  chassé  par  les 
contractions  du  tube  cardiaque,  arrive  dans  les  parois  de  la  vésicule  ombilicale 
où  il  se  charge  des  produits  nutritifs  qu'elle  contient  et  d'où  il  retourne  finale- 
ment à  l'embryon. 

Telle  ost  la  circulation  dite  de  la  vésicule  ombilicale.  A  celle-ci  succède  la 
circulation  allantoïdienne  ou  placentaire. 

Deuxième  circulation.  Vers  la  cinquième  semaine,  le  rôle  de  la  vésicule  om- 
bilicale est  terminé.  Elle  a  presque  entièrement  disparu,  et  le  canal  de  commu- 
nication qui  la  reliait  à  l'intestin  s'est  oblitéré  peu  à  peu  pendant  qu'apparaissait 
et  se  développait  l'allantoïde.  A  un  certain  moment,  les  vésicules  ombilicales  et 
allantoïdiennes  ont  la  même  importance  circulatoire.  Elles  reçoivent  chacune  deux 
artères  et  deux  veines.  A  la  vésicule  ombilicale  appartiennent  les  vaisseaux  om- 
phalo-mésentériques :  sur  l'allantoïde  se  développent  les  artères  et  les  veines 
ombilicales  ou  mieux  allantoïdienne!;.  Mais  bientôt  la  scène  change. 

Pendant  que  la  vésicule  ombilicale  diminue,  l'allantoïde  augmente  et  gagne 
la  périphérie  de  l'œuf.  En  même  temps,  il  se  produit  une  dérivation  sanguine 
dans  l'appareil  circulatoire.  Les  artères  et  les  veines  omphalo-mésentériques 
s'atrophient  et  disparaissent,  tandis  que  les  vaisseaux  ombilicaux  se  dévelop- 
pent à  mesure  que  s'accroît  l'allantoïde.  Ils  pénètrent  dans  les  villosités  du 
chorion  jusqu'alors  invasculaires,  puis  se  concentrent  et  se  ramifient  dans  un 
point  limité  des  parois  utérines  pour  contribuer  à  la  formation   du  placenta. 

En  même  temps  que  s'établit  lacirculationplacentaire,  des  modifications  impor- 
tantes se  produisent  dans  le  cœur  et  les  vaisseaux  déjà  existants.  Nous  allons  suc- 
cessivement et  rapidement  les  passer  en  revue.  Le  cœur  se  cloisonne,  se  partage  en 
deux  ventricules  (complètement  distincts  vers  la  huitième  semaine),  et  en  deux 
oreillettes.  Les  orifices  auriculo-ventriculaires  se  dessinent,  et  le  tronc  ar- 
tériel forme,  par  cloisonnement,  deux  canaux  qui  donneront  d'une  part  l'aorte, 
et  d'autre  part  l'artère  pulmonaire  [Voy.  Cœur).  Avant  cette  division,  l'un  des 
ventricules  paraissait  se  contiimer  avec  la  cavité  auriculaire,  tandis  que  l'autre 
se  terminait  par  le  bulbe  de  l'aorte.  Après  le  cloisonnement  du  tronc  artériel. 
l'aorte  et  l'artère  pulmonaires  sont  distinctes  et  se  continuent  chacune  avec  le 
ventricule  qui  lui  correspond. 

Les  valvules  sigmoïdes  de  l'aorte  et  de  l'artère  pulmonaire  sont  déjà  déve- 
loppées à  la  septième  semaine  ;  mais  ce  n'est  que  plus  lard  que  commence 
le  cloisonnement  de  la  cavité  auriculaire.  La  veine  cave  s'ouvre  dans  l'oreil- 
lette unique  vers  le  milieu  de  la  partie  postérieure.  Elle  offre,  en  cet  en- 
droit ,  deux  valvules  saillantes  et  triangulaires ,  l'une  gauche  {valvule  du 
trou  ovale),  et  l'autre  droite  {valvule  d' Eustache) ,  qui  convergent  toutes 
deux  vers  un  repli  en  forme  de  croissant  né  de  la  paroi  antérieure  de  la 
cavité  aui-iculaire.  La  valvule  gauche  se  développe  sur  la  paroi  postérieure  de 
l'oreillette  et  devient,  à  son  tour,  un  véritable  croissant  qui  léuni  à  celui  qui 
est  parti  de  la  paroi  antérieure ,  forme ,  au  milieu  de  la  cavité  auricu- 
laire, un  diaphragme  percé  d'un  trou  qui  fait  communiquer  largement  Ic^ 
deux  oreillettes  {trou  ovale  ou  trou  de  Botal).  Quant  à  la  valvule  droite  ou 
valvule  d'Eustache,  elle  conserve  sa  forme  primitive  et  dirige  vers  le  trou  de 
Botal  le  sang  qui  sort  de  la  veine  cave  inférieure.  Celui  qui  débouche  de  la 
■veine  cave  supérieure  rencontre  en  arrière  une  saillie,  le  tubercule  de  Loivcr 
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Fig.  56.  —  Le  cœur  du  fflclus,  pendant  la  deuxième 
circulation. 

A,  aorle;  A.  p,  artère  pulmonaire;  C.  i,  veine-cave 
inférieure;  C.  s,  veine-cjve  supérieure;  o.  a.  v, 
orifice  auriculo-venlriculaire;  0.  cl,  oreillette  droite; 
t.  B,  trou  de  Botal;  t.  L,  tubercule  de  Lower;  V 
ventricules.  (D'après  Vierordt). 


qui  le  chasse  en  avant  et  l'cmpèche  de  contrarier  le  courant  de  la  veine  cave 
inférieure. 

Voyons  maintenant  le  système  vasculaire.  Outre  la  première  paire  d'arcs  aorti- 
ques,  il  s'en  développe  quatre  autres,  nées  du  bulbe  et  se  déversant  dans  les  di.'iix 
arcs  aorliques  primitifs  ;  mais  ces 
arcs  ne  coexistent  jamais  ensemble, 
les  uns  disparaissent  quand  les  autres 
sont  en  voie  de  formation.  Les  trois 
paires  d'arcs  aortiques  qui  apparais- 
sent en  dernier  lieu,  subsistent  pen- 
dant un  certain  temps,  et  c'est  de  f.^ 
leur  ensemble  que  sortent  les  vais- 
seaux de  cette  région  qui  persistent 
chez  l'adidte.  La  paire  antérieure 
donne  naissance,  à  droite,  au  tronc 
brachio-céphalique ,  à  gauche,  à  la 
carotide  et  à  la  sous-clavlère  de  ce 
côté.  La  paire  moyenne  s'oblitère  à 
droite  et  forme  à  gauche  la  crosse  de 
l'aorte.  La  dernière  paire  ou  paire 
postérieui^e  donne  d'abord  les  racines 
droite  et  gauche  de  l'aorte,  d'où  se 
détachent  les  deux  artères  pulmo- 
naires ;  puis  la  racine  droite  ne  tarde 
pas  à  disparaître  entre  l'aorte  et  le 
rameau  pulmonaire.  Alors  la  racine  gauche  de  l'aorte  se  dilate  pour  constituer, 
d'une  part,  l'artère  pulmonaire,  d'autre  part,  un  large  canal  anastomotique 
entre  cette  artère  et  la  crosse  de  l'aorte.  Ce  canal  persiste  jusqu'à  la  naissance 
sous  le  nom  de  canal  artériel  ou  canal  de  Botal. 

Ainsi  se  développent  les  artères  qui  naissent  des  arcs  aortiques.  Le  dévelop- 
pement des  artères  périphériques  est  moins  compliqué.  L'aorte  descendante 
semble  se  former  par  la  soudure  des  deux  artères  vertébrales  postérieures  ou 
aortes  primitives.  Les  artères  omphalo-mésentériques  se  réduisent  d'abord  à 
une  paire,  puis  à  une  seule  artère,  la  droite,  qui  s'atrophie  tandis  qu'une  de 
ses  branches  gagne  en  volume  et  devient  l'artère  mésentérique  supérieure.  Du 
côté  de  l'allantoïde,  les  artères  ombilicales  perdent  peu  à  peu  leur  importance 
à  mesure  que  s'avance  le  terme  de  la  gestation.  Les  artères  iliaques,  qui  étaient 
d'abord  à  peine  développées,  s'accroissent  pour  devenir,  à  laplace  des  artères  om- 
bilicales, les  deux  branches  terminales  de  l'aorte. 

En  même  temps,  les  deux  veines  omphalo-mésentériques  se  réduisent  à  une 
seule,  et  celle-ci  reçoit  la  veine  mésentéi'ique  provenant  de  l'intestin.  Les  veines 
ombilicales  se  comportent  alors  vis-à-vis  de  la  veine  omphalo-mésentérique 
•comme  les  artères  correspondantes,  et  bientôt  s'affirme  la  prépondérance  du  sys- 
tème veineux  de  l'allantoïde  sur  celui  de  la  vésicule  ombilicale.  Bien  que  l'une 
des  veines  allantoïdes  disparaisse,  l'autre  augmente  de  façon  à  devenir  le  tronc 
de  la  veine  omphalo-mésentérique,  au  lieu  d'en  être  la  branche,  comme  cela 
avait  lieu  primitivement.  C'est  autour  de  cette  veine  ombilicale  que  se  développe 
le  foie,  organe  qui  va,  dès  son  apparition,  imprimer  un  cachet  particulier  à  la 
circulation  fœtale.  La  veine  ombilicale,  en  eflet,  s'y  distribue  et  ses  ramilicalions 
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sont  de  deux  sortes,  les  unes  afférentes,  et  les  autres  efférentes.  Ces  deux  ordres 
de  rameaux  ne  prennent  pas  naissance  au  même  point  de  la  veine  ombilicale 
et  le  segment  de  vaisseau  intermédiaire  prend  le  nom  de  canal  veineux  d'Aranzi, 
On  voit  alors  la  veizie  omphalo-mésentérique  se  jeter  dans  le  tronc  hépatique 
afférent  du  côté  droit,  au  lieu  de  s'ouvrir,  comme  auparavant  dans  la  veine  om- 
bilicale. La  veine  ombilicale  allant  en  augmentant,  tandis  que  la  veine  omphalo- 
mésentérique  va  en  diminuant,  celle-ci  devient  une  branche  de  celle-là,  et  c'est 
la  partie  de  la  veine  omphalo-mésentérique  comprise  entre  le  tronc  hépatique 
afférent  du  côté  droit  et  la  veine  ombilicale,  qui  constitue  la  terminaison  de  la 
veine-porte. 

Enfin,  disons  un  mot  du  développement  des  veines  dans  le  corps  même  de 
l'embryon.  Ellesmarchent  d'abord  parallèlement  aux  artères  et  forment  les  ueittes 
cardinales.  Ces  veines  qui  existent  déjà  avant  le  développement  de  l'aUantoide, 
sont  au  nombre  de  quatre,  deux  antérieures  ou  supérieures,  et  deux  poslérieures 
ou  inférieures,  et  elles  se  réunissent  de  chaque  côté  pour  former  les  canaux  de 
Cuvier.  Ceux-ci  forment  deux  troncs  transversaux  qui  vont  s'ouvrir  dans  l'oreillette 
encore  unique  par  le  tronc  des  veines  omphalo-mésentériques  où  ils  déversent 
le  sang  des  veines  cardinales.  Bientôt,  la  veine  omphalo-mésentérique  dispa- 
raissant, c'est  d'abord  la  veine  ombilicale,  puis  la  veine  cave  inférieure  qui 
reçoit  les  canaux  de  Cuvier.  Mais  l'oreillette,  en  se  développant,  absorbe  le 
tronc  commun  aux  canaux  de  Cuvier  et  à  la  veine  cave  inférieure.  On  voit  alors 

ces  trois  conduits  veineux  s'ouvrir  séparément 
dans  l'oreillette.  A  ce  moment,  le  canal  gauche  de 
Cuvier  disparaît,  pendant  que  le  droit  va  consti- 
tuer la  veine  cave  supérieure.  En  même  temps,  les 
veines  cardinales  antérieures  donnent  naissance 
aux  jugulaires  externe  et  interne,  et  les  cardinales 
poslérieures  se  transforment  peu  à  peu  pour  don- 
ner les  deux  veines  azygos. 

Le  fonctionnement  de  l'appareil  circulatoire,  à 
l'époque  placentaire,  est  maintenant  facile  à  com- 
prendre. Le  placenta  étant  à  la  fois  un  organe  de 
nutrition  et  de  respiration,  c'est  lui  qui  doit  pré- 
sider au  phénomène  de  Thématose,  et  fournir  aux 
organes  le  sang  artérialisé  propre  à  entretenir 
leurs  fonctions.  Ce  sang  est  conduit  au  foie  par  la 
veine  ombilicale,  et  il  suit  deux  chemins  pour  se 
rendre  dans  la  veine  cave  inférieure.  L'un  de  ces 
chemins  est  direct  :  c'est  le  canal  veineux  ;  l'autre 
est  indirect  et  constitué  par  les  vaisseaux  hépati- 
a,  a  aorte  ascendante;  a.  d.  aorte   ques  afférents  et  efférents.  Dans  ce  dernier  trajet» 

descendante  ;    a,  p,    artère  puimo-    »  j         i 

naire  ;  c,  c,  capillaires  des  cxtrémi-   ^^  ^^"g  \enu  du  placenta  Se  mélange  avec  celui 
tés  supérieures  et  inférieures  ;  c,  a.   qui  provient  de  la  veine  porte.  En  arrivant  dans 

canal  artériel;  c,  t,  veine  cave  infe-    |  •  ■    f,  ■  ^i^i.uni-  um. 

ricure;  c,  s.  veine  cave  supérieure;    '^  veme  cave  mieneure,  ce  mélange  rencontre  le 
0.  oreiUeties;  P,  placenta  ;  t  trou   sang  veiucux  rapporté  des  extrémités  inférieures, 

de    Botal;    V,  d,  vcnlricule    droit;       ...  -,,,.,. 

V.  g.  ventricule  gauche.  et  tout  cc  saug  arrive  dans  1  oreillette  droite  où  la 

valvule  d'Eustache  le  dirige  immédiatement  vers 
le  trou  de  Botal.  Le  sang  de  la  veine  cave  inférieure  passe  donc  presque  en 
entier  dans  l'oreillette  gauche,  et  de  là  dans  le  ventricule  gauche  d'où  ii 
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Schéma  de  la  deuxième  circulation. 

(Carlet.) 
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sort  par  l'aorte  pour  se  rendre  dans  deux  directions  différentes.  Le  courant 
principal  est  envoyé  à  l'extrémité  céphalique  de  l'embryon  par  les  carotides,  le 
second  courant  parcourt  l'aorte  descendante  où  il  se  rencontre  avec  le  sang  venu 
de  l'oreillette  droite.  Ce  sang,  eneliet,  trouve  à  sa  sortie  de  la  veine  cave  supérieure 
le  tubercule  de  Lower  qui  le  dé- 
tourne du  courant  sanguin  de  la 
veine  cave  inférieure,  et  il  arrive 
ainsi  presque  intégralement  dans 
le  ventricule  droit.  Celui-ci  en 
envoie  une  partie  insignifiante 
dans  les  poumons  à  peine  per- 
méables et  le  reste  passe,  par  le 
canal  artériel,  dans  l'aorte  des- 
cendante. Il  se  rend  de  là  aux 
extrémités  inférieures  de  l'em- 
bryon, et  surtout  au  placenta  où 
il  revient  à  son  point  de  départ, 
fermant  ainsi  la  courbe  qui  repré- 
sente son  trajet  circulatoire, 

La  figure  57  représente  un 
schéma  très-simplifié  de  la  se- 
conde circulation.  Les  explications 
qui  accompagnent  cette  figure,  et 
la  description  qui  précède  nous 
dispensent  d'entrer  dans  de  plus 
longs  détails  à  ce  sujet.  iNous  ne 
mentionnerons  d'une  manière 
spéciale  que  la  circulation  de  l'o- 
reillette droite.  Les  deux  veines 
caves  y  débouchent  (c.  i.  etc.  s., 
fig.  57)  ;  mais  tandis  que  le  cou- 
rant de  la  veine  cave  inférieure 
est  dirigé  vers  le  trou  de  Botal 
par  la  valvule  d'Eustache,  celui  de 
la  veine  cave  supérieure  est  rejeté 
en  avant  par  le  tubercule  de 
Lower.  Il  y  a  donc,  dans  l'oreil- 
lette droite,  deux  courants  san- 
guins qui  se  croisent.  C'est  cette 
circulation  croisée  ou  en  huit  de 
chiffre  que  nous  avons  voulu  re- 
présenter dans  le  schéma  de  la 
figure  57.  Elle  peut  d'ailleurs  se 
démontrer  expérimentalement,  et 
Reid  a  pu  la  réaliser  à  l'aide  d'in- 
jections    diversement     colorées. 

Communication  des  oreillettes,  absence  de  petite  circulation,  mélange  du  sang 
artériel  et  du  sang  veineux,  tels  sont  les  principaux  caractères  de  la  deuxième 
circulation. 


r'ig.  5S. 

rnpporls  <lc  Inppafoil  cirruliiloirc  avec   les  divers 
organes,  dans  le  dernier  mois  de  la  vie  fœtale. 

A,  cœur;  B,  B,  poumons;  C,  corps  tliyroïde  ;  D,  foie; 
E,  vésicule  biliaire;  F,  rate;  G,  G,  rciiis  ;  .1,  uicrus; 
K,  ves>ie.  —  ),  aor(e  à  son  origine;  2,  artère  pulmo- 
naire; 3,  veine  cave  snpcricui'c;  4,5,  veines  brachio-cé- 
phaliiiues  droite  et  gauche  ;  6,  veine  jugnlaire  interne; 
7,  carotide  primitive  droite;  8,  aorte  abdominale  ;  9, 
veine  cave  inl'érieure  ;  10,  artères  mcscntiriqucs;  11,  ca- 
nal veineux;  13,  veine  porte  ;  lô,  13,  aitèrcs  ombilicales; 
14,  artères  et  veines  ovariquos  droites  ;  IS,  tronc  cœlia- 
quc  ;  10,  veine  iliaque  primitive  gauche;  17,  urcicro 
gaucbe  ;  18,  veine  rénale  gauche;  19,  artère  rénale 
gauclie;20,  cordon  ombilical;  21,  veine  ombilicale; 
2-2,  diaphragme  ;  23,  rectum  ;  24,  ouraque  ;  23,  artère 
ovarique  gauche. 
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La  figure  58  représente  les  rapports  de  l'appareil  circulatoire  avec  les  divers 
organes  dans  le  dernier  mois  de  la  vie  utérine. 

Troisième  circulation.  Après  la  naissance,  le  foyer  de  l'hématose  se  déplace. 
Le  nouveau-né  change  de  milieu,  et  l'air  pénètre  dans  les  voies  pulmonaires.  Le 
poumon  qui,  jusqu'alors,  était  rudimentaire,  entre  en  fonction  et  se  développe 
sous  l'influence  de  l'afflux  sanguin.  En  un  mot,  l'enfant  respire.  Aussitôt,  le 
cordon  cesse  de  battre  et  la  circulation  placentaire  est  terminée.  On  voit  alors  peu 
à  peu  se  produire  des  modifications  profondes  et  permanentes.  D'abord,  les  artères 
ombilicales  s'oblitèrent  ;  puis  la  veine  ombilicale  se  transforme  en  un  cordon 
fibreux  qui  devient  le  ligament  rond  du  foie.  La  même  transformation  gagne  le 
canal  veineux  et  dès  lors  l'oreillette  droite  ne  reçoit  que  le  sang  veineux  du 
corps  et  du  foie.  D'autre  part,  l'oreillette  gauche  est  l'aboutissant  du  sang  arté- 
riel qui  arrive  du  poumon  par  les  veines  pulmonaires.  Ce  sang  fait  alors  obstacle 
au  courant  sanguin  qui  traverse  le  trou  de  Botal,  lequel,  d'ailleurs,  ne  tarde  pas 
à  se  fermer  d'une  membrane  qui  séparera  plus  tard  complètement  les  oreillettes. 
En  même  temps,  le  canal  artériel  se  rétrécit  dans  son  milieu,  et  bientôt  cesse 
d'être  perméable.  Le  sang  chassé  par  le  ventricule  droit  arrive  alors  tout  entier 
aux  poumons,  et  ainsi  se  trouve  établie  cette  circulation,  dont  nous  avons  étu- 
dié en  détail  les  phénomènes  chez  l'adulte.  Marey  et  Garlet. 

CIRES.  Le  nom  de  cire,  exclusivement  donné  d'abord  au  produit  des 
abeilles,  est  appliqué  maintenant  à  plusieurs  autres  substances  d'origine  animale 
et  végétale,  dont  les  propriétés  se  rapprochent  plus  ou  moins  de  la  cire  ordinaire* 
nous  allons  passer  en  revue  les  principales  de  ces  substances. 

Cire  des  abeilles.  La  cire  est  un  produit  de  sécrétion  des  abeilles  [Apis  met- 
lifica,  insecte  hyménoptère)  ;  elle  transsude  entre  les  anneaux  du  ventre  de  ces 
insectes,  qui  s'en  servent  pour  construire  les  alvéoles,  où  elles  déposent  leurs 
œufs  et  leur  miel  ;  on  avait  cru  pendant  longtemps  que  la  cire  était  récoltée  par 
les  abeilles  toute  formée,  sur  les  fleurs,  mais  lluber,  de  Genève,  a  prouvé  que 
la  cire  était  bien  un  produit  de  sécrétion  ;  il  a  confiné  les  abeilles  dans  un  espace 
fermé,  et  les  a  nourries  exclusivement  de  miel,  et  il  a  constaté  qu'elles  fournis- 
saient autant  de  cire  que  lorsqu'elles  ont  toute  leur  liberté  ;  cette  cire  est  même 
d'un  blanc  parfait  et  dune  grande  fragilité.  MM.  Dumas  et  Milne  Edwards,  con- 
firment en  tous  points  les  observations  d'Huber. 

On  extrait  la  cire  en  soumettant  les  rayons  à  la  presse,  afin  de  faire  écouler 
la  plus  grande  quantité  du  miel  ;  on  fait  fondre  le  gâteau  dans  de  l'eau  bouillante, 
et  on  coule  la  cire  fondue  dans  des  moules  de  terre  ou  de  bois  ;  c'est  la  cire 
jaune. 

La  cire  jaune  doit  sa  couleur,  son  odeur,  et  un  certain  degré  de  plasticité  à 
des  corps  qui  proviennent  des  principes  colorants  et  aromatiques  des  plantes,  et 
qui  lui  sont  étrangers.  Elle  fond  à  62»  ou  63°.  On  doit  la  choisir  d'un  jaune  pur 
sans  aucun  mélange  de  gris,  mais  il  est  indifférent  que  cette  couleur  soit  plus  ou 
moins  pâle  ou  foncée,  car  souvent  on  lui  donne  cette  dernière  nuance  artificielle- 
ment. La  cire,  mâchée  dans  la  bouche,  ne  doit  offrir  aucun  "^oût  de  suif,  elle 
doit  avoir,  au  contraire,  un  goût  aromatique  et  agréable.  Malaxée  entre  les  doigts, 
elle  se  ramollit  et  se  laisse  pétrir  facilement,  tout  en  conservant  de  la  ténacité. 
Si  elle  est  mélangée  de  cire  de  mijrica,  elle  se  divise  en  grumeaux  qui  adhèrent 
aux  doigts. 

La  cire  est  complètement  insoluble  dans  l'eau,  mais  soluble  en  toutes  propor- 
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lions  dans  les  huiles  grasses  et  les  essences.  Cette  dernière  propriété  sert  à  recon- 
naître une  falsification,  qui  consiste  à  incorporer  à  la  cire,  jusqu'à  la  moitié  de 
son  poids  de  fécule.  On  fait  dissoudre  la  cire  dans  de  l'essence  de  térébenthine  ; 
la  fécule  reste  indissoute. 

L'alcool  bouillant  partage  la  cire  en  deux  principes  :  l'un,  soluble  dans  ce  véhi- 
cule constitue  Vacide  cirot'ujue  appelé  autrefois  cériiie,  l'autre,  peu  soluble,  est 
connu  sous  le  nom  de  palniilaie  de  myricyle,  autrefois  myricine  {voy.  Mïricine). 
La  couleur,  l'odeur  et  une  certaine  onctuosité  sont  dues  à  des  quantités  minimes 
de  corps  étrangers. 

Soumise  à  la  distillation  sèche,  la  cire  donne  d'abord  une  petite  quantité 
d'eau  acide,  erapyreumatique,  renfermant  les  acides  acétique  et  propioniquc;  il 
passe  ensuite  une  matière  grasse  épaisse,  la  paraffine,  enfin,  il  distille  des  hydro- 
carbures, liquides  et  solides  qui  paraissent  être  des  polymères  de  l'hydrogène 
bicarboné,  ayant  des  points  d'ébuUition  très- variables.  De  l'acide  carbonique  et 
des  carbures  d'hydrogène  gazeux  se  dégagent  pendant  toute  la  durée  de  l'opéra- 
tion, et  il  ne  reste  qu'un  faible  résidu  de  charbon.  Pendant  la  distillation  de  la 
cire,  il  ne  se  produit  ni  acroléine  (produit  de  la  décomposition  de  la  glycérine)  ni 
acide  sebacique  (produit  de  la  décomposition  du  suif)  ;  ce  dernier  caractère  per- 
met de  reconnaître  dans  la  cire,  les  moindres  additions  de  suif.  Traitée  par  la 
lessive  des  savonniers,  la  cire  doit  se  saponifier  entièrement. 

La  cire  renferme  pour  1 00  parties  : 

Carbone 80.20 

Hydrogène 15. 4^1 

Oxygène C.ô6 

100.00 

Cire  blanche.  Pour  blanchir  la  cire,  on  commence  par  la  diviser  en  rubans 
minces,  présentant  une  grande  surface.  Pour  cela,  on  coule  la  cire  fondue  sur 
un  cylindre  en  bois,  tournant  lentement  sur  son  axe,  et  plongeant,  en  partie  dans 
l'eau  froide  ;  les  lanières,  ou  rubans  ainsi  formés,  n'adhèrent  pas  au  bois  mouillé  ; 
on  les  expose,  sur  un  pré,  à  20  centimètres  d'élévation  de  terre,  sur  des  châssis 
de  toile.  On  arrose  légèrement  tous  les  soirs,  et  on  laisse  agir  alternativement  les 
rayons  du  soleil  et  la  rosée  jusqu'à  ce  que  la  cire  soit  complètement  blanche.  Elle 
est  alors,  très-sèche  et  fi^iable.  On  la  fond  et  on  la  coule  en  petites  plaques 
rondes.  On  a  essayé  de  blanchir  la  cire  à  l'aide  du  chlore  et  du  chlorure  de 
chaux,  mais  il  se  forme  ainsi  des  produits  de  substitution  chlorés  solides  qui 
sont  mélangés  à  la  cire,  et  donnent  naissance  à  de  l'acide  chlorhydrique  dans  la 
combustion  des  bougies. 

La  cire  blanche  est  solide,  cassante,  presque  sans  odeur  ni  saveur,  elle  devient 
molle  et  ductile  à  35»,  et  entre  en  fusion  à  70";  refroidie,  elle  n'offre  avicune 
trace  de  cristallisation.  Elle  est  souvent  falsifiée  avec  de  l'acide  stéarique,  on 
reconnaît  cette  falsification  à  l'aide  de  l'alcool  bouillant  qui  dissout  l'acide  stéa- 
rique presque  en  toutes  proportions,  et  le  laisse  cristallisé  par  le  refroidissement, 
tandis  que  la  cire  est  très-peu  soluble  dans  l'alcool  bouillant.  i 

La  cire  blanche  renferme  un  peu  plus  d'oxygène  que  la  cire  jaune,  mais  toutes 
deux  renferment  les  mêmes  quantités  de  cérine  et  de  myricine,  de  sorte  que  l'on 
peut  conclure  que  l'oxydation  n'a  porté  que  sur  les  principes  colorants  et  odo- 
rants de  la  cire. 

100  parties  de  cire  blanche  renferment  : 
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Carbone 79.20 

Hyilropèiie 13.13 

Oxygène I.Gti 

100.00 

Emploi  médical.  La  cire  jaune  a  été  employée  avec  succès  à  l'intérieur  contre 
la  diarrhée  et  la  dysenterie.  On  en  fait  fondre  20  à  40  grammes  dans  un  mortier 
de  marbre  ou  de  porcelaine  chauffé  préalablement  à  l'eau  bouillante,  on  émul- 
sionne  avec  de  la  poudre  de  gomme  et  un  sirop  approprié,  et  on  étend  a^ec  une 
infusion  chaude. 

La  cire  fait  la  base  du  cérat  [voy.  ce  mot),  et  d'un  grand  nombre  d'emplâtres 
et  d'onguents.  C'est  aussi  avec  de  la  cire  qu'on  prépare  les  pièces  d'anatomie  arti- 
licielles.  Enfin  on  se  servait  autrefois  de  la  cire  pour  la  confection  des  bougies 
chirurgicales,  et  elle  fait  la  base  des  bougies  d'éclairage  {voy.  Bougies  et 
Eclairage). 

Cire  des  Andaquies.  C'est  le  produit  d'un  petit  insecte  hyménoptère  très- 
commun  à  l'est  des  Cordillicres  de  la  Nouvelle-Grenade.  Cet  insecte  construit  sur 
le  même  arbre  un  grand  nombre  de  petites  ruches,  qui  ne  donnent  guère  que 
200  à  250  grammes  de  cire  jaune. 

Cette  cire  fond  à  77»,  la  densité  est  0,917.  L'alcool  la  sépare  en  trois  sub- 
stances particulières,  savoir  : 

Cire  de  palmier  (fusible  à  72°) ."iO  pour  100 

Cire  de  la  canne  à  sucre  (fusiljle  à  82") ^S      — 

Ualière  huileuse 5      — 

Cire  de  palmier.  Cette  cire  est  produite  par  le  Ceroxylon  Andicola  qui  croît 
à  la  Nouvelle-Grenade.  On  racle  l'épiderme  de  ce  palmier,  on  fait  bouillir  les 
raclui'cs  dans  l'eau;  la  cire  surnage,  mais  sans  fondre;  elle  est  seulement  amol- 
lie, et  les  impuretés  qu'elle  renferme  se  déposent.  On  y  ajoute  un  peu  de  suif 
pour  la  rendre  moins  fragile,  et  on  la  verse  dans  le  commerce.  Purifiée  par  des 
traitements  à  l'eau  et  à  l'alcool  bouillant,  elle  est  d'un  blanc  légèrement  jaunâtre, 
peu  soluble  dans  l'alcool  bouillant,  et  s'en  précipite  par  le  refroidissement.  Elle 
fond  à  72°. 

Un  autre  palmier  fournit  la  cire  de  carnauba  ;  ici,  ce  sont  les  feuilles  sur  la 
surface  desquelles  elle  forme  une  couche  mince.  On  coupe  les  feuilles  et  on  les 
fait  sécher  à  l'ombre;  bientôt  il  s'en  détache  des  écailles  qui  constituent  une  véri- 
table cire;  on  fait  fondre  ces  écailles,  et  on  verse  le  produit  dans  le  commerce. 

Cette  cire  est  entièrement  soluble  dans  l'alcool  bouillant  et  dans  Téther.  Parle 
refi'oidissement  de  la  solution  alcoolique,  elle  se  prend  en  une  masse  cristalline. 
Elle  entre  en  fusion  à  83".  Elle  est  sèche  et  cassante,  et  se  laisse  facilement  pulvé- 
riser. 

Cire  de  Myrica.  Cette  cire  s'obtient  en  faisant  bouillir  dans  l'eau  les  baies 
de  plusieurs  espèces  de  Myrica,  et  surtout  les  baies  du  Myrica  cerifera,  arbre 
très-commun  dans  la  Louisiane. 

La  cire,  telle  qu'elle  surnage  par  l'ébullilion  des  baies  dans  l'eau,  est  verte, 
cassante,  entièrement  saponiliable,  et  donnant  par  la  saponification  les  acides 
palmitique,  stéarique  et  oléique,  ainsi  que  de  la  glycérine.  Purifiée  par  des  traite- 
ments à  l'eau  bouillante  et  à  l'alcool,  elle  est  d'un  jaune  verdàlre;  fusible  à  47'',5. 

100  parties  de  cette  cire  renferment  : 

Carbone 74.23 

Hydrogène 12.07 

Oxygoue 15.70 
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Les  fruits  de  plusieurs  Myristlca,  tels  que  le  Mijristica  ocuha,  officinaîis, 
sebifera  ,  biculujba,  fournissent,  par  leur  ébullitiou  dans  l'eau,  une  cire  ana- 
logue à  la  précédente,  et  présentant  la  raèrae  composition. 
j  Cire  de  la  canne  à  sucre  {Cérosie).  En  faisant  bouillir  dans  l'eau  les  raclures 
de  la  surface  de  l'écorce  des  cannes  à  sucre,  et  particulièrement  de  la  variété  vio- 
lette, on  obtient  une  cire  que  l'on  purifie  par  plusieurs  cristallisations  dans  l'al- 
cool. Ainsi  purifiée,  cette  cire  se  présente  sous  forme  de  lamelles  brillantes, 
nacrées,  très-légères. 

La  cérosie  fond  à  82",  elle  est  insoluble  dans  l'éther  et  l'alcool  froids,  très- 
soluble  dans  l'alcool  bouillant;  elle  est  très-dure,  et  se  laisse  pulvériser  faci- 
lement. 

Sa  composition  en  centièmes  est  : 

Carbone 81.80 

llydrogcne 13.00 

Oxygène 4. 00 

100.00 

Ci7-e  de  Chine.  En  Cbinc,  on  récolte  une  espèce  de  cire  particulière  qui  est  le 
produit  d'une  exsudation  déterminée  sur  certains  arbres  par  la  piqûre  d'une 
espèce  de  cochenille.  On  fait  bouillir  dans  de  l'eau  l'écorce  recouverte  de  cette 
cire,  celle-ci  fond  et  vient  nager  à  la  surface.  On  la  purifie  par  des  cristallisa- 
tions dans  un  mélange  d'alcool  et  d'huile  de  naphte.  Ou  lave  les  cristaux  à 
l'éther,  puis  à  l'eau  bouillante,  et  on  les  fait  de  nouveau  cristalliser  dans  l'alcool 
absolu. 

Ainsi  purifiée,  cette  cire  est  d'un  blanc  éclatant  ;  elle  ressemble  au  blanc  de 
baleine,  mais  elle  est  plus  cassante  et  d'une  texture  plus  fibreuse  que  ce  produit. 
Son  point  de  fusion  est  à  32".  L'alcool  absolu  n'en  dissout  que  des  petites 
quantités. 

La  lessive  du  savonnier  ne  la  saponifie  pas  sensiblement,  mais  si  on  la  traite 
par  de  la  potasse  caustique  en  fusion,  la  saponification  a  lieu  facilement,  et  on 
obtient  comme  produits  du  cérotate  de  potasse  et  de  l'alcool  cérylique  ou  hydrate 
4ie  céryle.  Il  résulte  de  cette  décomposition  que  la  cire  de  Chine  est  constituée 
par  du  cérotate  de  céryle.  C^*H"0'.  G^'H^^O. 

La  cire  de  Chine  est  composée  pour  100  parties  de  ; 

Carbone 80.60 

Hydrogène 15.15 

Oxygène 0.25 

100.00 

Les  Chinois  emploient  cette  cire  pour  la  fabrication  des  bougies,  et  l'utilisent 
«ussi  comme  médicament.  Lutz. 

CIRIER.  On  a  donné  ce  nom  à  une  espèce  de  Myrica,  dont  les  fruits  se  re- 
-couvrent  d'une  exsudation  céreuse  abondante,  qu'on  en  retire  par  TébuUition 
dans  l'eau  et  qui  constitue  la  plus  répandue  et  la  plus  importante  des  cires  vé- 
gétales {voy.  Mvrica).  I 

CIRILLO.  Plusieurs  médecins  célèbres  paraissant  appartenir  à  la  même 
lamille  ont  porté  ce  nom. 

Cirillo  (ALEssANDr.o)  vivait  dans  la  seconde  moitié  du  seizième  siècle  et  s'est 


488  CIRILLO. 

particiilièremeut  occupé  de  botanique,  goût  qui  semble  avoir  été  héréditaire 
dans  celte  famille.  On  a  de  lui  un  ouvrage  intitulé  :  De  plantarum  et  anima- 
Hum  proprietale.  Roma;,  1590,  in-S". 

Cirillo  (NiccoLo).  Né  à  Grumo,  près  de  Naples,  en  1C71.  Élève  de  Tozzi,  il 
succéda  à  son  maître,  en  1 705,  dans  la  chaire  de  philosophie  et  de  médecine,  mais 
il  l'abandonna  pour  celle  de  physique  à  l'Université  de  iXaples;  enfin,  en  1717, 
il  fut  nommé  premier  professeur  de  médecine,  position  qu'il  occupa  jusqu'à 
l'époque  de  sa  mort,  arrivée  en  1734.  Sa  renommée  s'était  tellement  répandue 
hors  des  limites  de  son  pays,  que  l'Université  de  Turin  lui  fit  des  offres  très- 
avantageuses  pour  l'attirer  dans  son  sein,  offres  qu'il  refusa  généreusement.  Il 
avait,  en  1718,  obtenu  l'insigne  honneur  d'être  admis  comme  membre  de  la 
célèbre  Société  royale  de  Londres,  sous  la  présidence  du  grand  Newton.  Dans  les 
notes  de  son  édition  d'Ettmuller,  qui,  par  parenthèse,  lui  suscitèrent  une  polé- 
mique assez  vive  avec  le  fils  du  célèbre  professeur  de  Leipsick,  il  se  déclare 
ennemi  de  la  polypharmacie,  et  vante  beaucoup  la  simplicité  dans  le  traitement 
des  maladies  ;  il  était  surtout  très-partisan  de  l'usage  de  l'eau  froide,  il  a  même 
écrit  un  livre  sur  ce  sujet.  Enfin,  dans  son  amour  pour  la  botanique,  il  avait 
fondé  dans  sa  propre  demeure  un  jardin  botanique  qui  l'emportait  sur  tous 
les  autres  de  Naples.  On  cite  de  lui  : 

I.  Mich.  EUinulcvi  opcra  omnia  in  V  Tomos  distribula  ;  edit.  Noviss.,  Lugdim^nsi  locu- 
phlior,  etc.  acccus.  notce,  consilia,  dissertationes  Nie.  ùjrilli.  Neapoli,  1728,  in-fol.  — 
II.  De  rcclo  fncjidœ  in  fcbribus  ttsu.  In  Pkiloph.  Transact.,  t.  XXXVI,  p.  142;  1729. 

E.  Bgd. 

Cirillo  (DoMESico)  était  de  la  môme  famille  que  le  précédent  ;  il  naquit,  en 
1754  (en  17")9,  suivant  Renzi),  à  Grumo,  dans  la  terre  de  Labour.  Son  goût 
l'entraîna  de  bonne  heure  vers  l'étude  des  sciences  et  particulièrement  de  la 
médecine.  Il  était  encore  très-jeune  quand  il  obtint  au  concours  la  chaire  de 
botanique  que  la  mort  de  Pedillo  avait  laissé  vacante.  Un  peu  plus  tard,  ayant 
accompagné  en  Finance  lady  Walpole,  il  se  lia  avec  les  savants  les  plus  illustres 
que  possédât  alors  Paris,  le  physicien  Nollet,  Buffon,  d'Alembcrt  et  surtout 
Diderot.  Étant  ensuite  allé  à  Londres,  il  suivit  les  leçons  de  Guillaume  Ilunter  et 
comme  son  parent  dont  nous  venons  de  retracer  la  biographie,  il  fut  agrégea  la 
Société  royale  de  Londres.  Cirillo  étant  revenu  à  Naples,  passa  successivement  p;  r 
les  chaires  de  médecine  pratique  et  de  médecine  théorique,  puis  l'Académie  des 
sciences  et  belles-lettres  de  Naples  se  l'adjoignit  en  qualité  de  pensionnaire  (  1 799). 
Cirillo  se  livrait  avec  un  zèle  soutenu  aux  recherches  scientifiques  et  aux  soins 
de  sa  profession  quand  les  grands  mouvements  politiques  qui  bouleversèrent 
l'Euiope  à  la  fin  du  siècle  dernier,  vinrent  l'arracher  à  ses  paisibles  occupations 
pour  le  jeter  dans  l'arène  sanglante  des  révolutions.  Championnet  entré  à  Naples 
le  23  janvier  1 799  y  avait  établi  la  République  parthénopéenne.  Cirillo  dont  la 
réputation  était  alors  à  son  apogée,  fut  nommée  membre  de  la  Commission  légis- 
lative, dont  il  devint  bientôt  le  président.  Ses  elforls  pour  l'apaisement  des  partis 
et  le  bonheur  de  son  pays  allaient  être  couronnés  de  succès  quand  la  retraite  des 
Français  entraîna  la  chute  du  gouvei'nement  républicain.  Le  roi  Ferdinand  rentra 
à  Naples,  altéré  de  vengeance  et  livra  aux  supplices  tous  ceux  qui  s'étaient 
prononcés  contre  lui.  Cirillo,  se  croyant  couvert  par  une  capitulation,  s'était 
embarqué  pour  la  France;  on  l'arracha  du  vaisseau  qui  le  portait  et  malgré  les 
efforts  de  Nelson  et  de  W.  Ilamilton  auxquels  le  roi  devait  sa  couromie,  il  fut 
conduit  à  l'échafaud.  On  lui  avait,  il  est  vrai,  promis  sa  grâce,  mais  il  lui  fallait 
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renier  ses  principes  et  implorer  la  miséricorde  du  bourreau  de  Naples.  Cirillo 
préféra  la  mort  qu'il  subit  en  véritable  martyr  de  la  liberté,  le  29  octobre  1799. 
On  doit  à  Cirillo  un  grand  nombre  de  travaux  importants  ;  des  recherclies 
hygiéniques  très-intéressantes  sur  les  tanneries  dont  il  démontra  l'innocuité, 
des  plans  de  réforme  pour  les  hôpitaux  et  les  prisons,  qui  présentaient  alors  le 
plus  hideux  spectacle,  un  Traité  sur  les  affections  syphilitiques  qui  a  mérité 
les  honneurs  d'une  traduction  française,  et  enfin  de  beaux  travaux  sur  la  bota- 
nique, science  qui  avait  conservé  toutes  ses  prédilections. 

Voici  l'indication  de  ses  principaux  écrits  : 

l.  Ad  botanicas  inslitutiones  inliodudio.  NapoIi(?);  Ibid.,  ilU,  in-4».  —  II.  Funda- 
menta  bolanica  sive  phUosophiœ  botanicœ  expticalio.  Ibid.  (?),  et  3'  édit.,  Iliiil.,  1787, 
in-8*,  2vol.—  III.  De  essodialibus  nonnullarum  planlarum  charatteribus.  Ibid.,  1784,  iii-8°. 

—  IV.  Nosologiœ  melhodkœ  rudimcnta.  Ibid.,  1780,  \i\-%' .—  ^ .  Osservazioni  praliclie  intorno 
alla  lue  vencrea.  Ihid.,  1783,  in-S»  ;  Veiiezia,  1786,  in-8»;  trail.  a  leni.  par  D^h.niî,  Leipzig, 
1790.  iii-8°;  trad.  franc,  par  AuuEiiT.  Paris,  1803,  ii)-8°.  —VI.  lii/lessionl  inturno  alla 
qualita  délie  acque  adoperate  per  la  concia  de'  cuoi.  NDpoli,n85,  in-8°  et  Ibid.,  1786,  in-8'*. 

—  VII.  Laprigiune  e  l'ospedale  (dise.  acad.').  Nizzia,n87,  in-8».  —  VIII.  Planlarum  rariorum 
regni  ncapoliCani  cum  lab.  œn.  Neapoli,  (ascic.  I,  II,  Neap.,  1788-93,  in-l'ol.  —  IX.  Enlo- 
mologia  Neapolilana,  spécimen  I,  ibid.  1787,  pi.  12.  —  X.  Melodo  di  amminislrarc  la  poi- 
vere  del  doit.  James.  Ibid.,  1794,  in-4°,  etc.  E.  Bud. 

CIRITA  CIRITAMARI.  On  donne  ces  noms  à  un  arbrisseau,  qui  croît  dans 
le  Malabar,  et  dont  on  emploie  les  feuilles  en  infusion,  contre  diverses  maladies: 
la  syphilis,  la  manie,  la  frénésie.  On  applique  les  feuilles  en  cataplasmes  sur  les 
bubons  ;  et  on  frotte  les  parties  atteintes  de  goutte  avec  l'huile  dans  laquelle  on 
a  fait  cuire  la  racine. 

Mérat  et  De  Less.  Dictionnaire  de  matière  médicale,  II,  295.  —  Dictionnaire  de  médecine 
de  l'Encyclopédie.  Pl. 

CiROAi.  Nom  vulgaire  d'une  très-petite  espèce  d'arachnide  de  la  famille 
des  acariens,  VAcarus  slro  Linné  ;  Tyroghjphus  siro,  ou  cirOy  des  auteurs  mo- 
dernes. 

La  synonymie  de  cette  espèce  est  très-embrouillée  :  c'est  le  Ciron  du  fromage 
{Acarus  casei  antiqui  et  Acarus  farinœ  Geoffroy;  Acarus  farinœ  De  Geer  ; 
Mite  du  fromage  Lyonet,  etc.)  {voy.  Mite). 

Ce  n'est  point  le  Ciron  de  la  gale  [Acarus  scabiei  De  Geer  ;  Sarcoptes  scabiei 
Latreille). 

Le  Giron  se  trouve  abondamment  dans  le  vieux  fromage,  la  farine  avariée,  etc. 

A.  Laboulbène. 

c  iRRniPÈDES.     Voy.  Cibripèdes. 

CIRRHOSE  (Envisagée  au  point  de  vue  de  l'anatomie  pathologique  et  de  la 
pathologie  générales).  DÉFiNiiioîi.  Le  mot  de  cirrhose  (de  y-if>ôo;,  Jaune)  em- 
ployé d'abord  exclusivement  pour  désigner  certains  foies  granuleux,  durs  et  le 
plus  souvent  de  couleur  jaune-roux,  a  été  ensuite  appliqué,  par  extension,  à  des 
altérations  du  poumon,  des  reins  et  de  la  rote  qui  se  rapprochent  de  la  cirrhose 
hépatique  par  le  phénomène  essentiel,  qui  est  l'épaississement  de  la  charpente 
fibreuse  de  ces  organes,  mais  qui  en  diffèrent  absolument  par  la  couleur  aussi 
bien  que  par  les  caractères  analomiques  propres  à  chacun  d'eux.  Si  nous  com- 
parons ici  dans  un  article  général  ces  différentes  lésions  du  toie,  de  la  rate,  des 
reins  et  du  poumon,  nous  faisons  tout  d'abord  cette  restriction  que  le  motdecir- 
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rhose  appliqué  à  la  rate,  au  rein  et  au  poumon,  est  mauvais  en  ce  sens  que  la 
couleur  jaune  ne  s'y  observe  jamais.  Il  convient  aussi  d'ajouter  que  cette  même 
dénomination  n'est  guère  meilleure  pour  le  foie,  car  le  foie  cirrhose  peut-être 
rouge,  verdàtre  ou  de  couleur  grise.  La  couleur,  en  un  mot,  est  un  phénomène 
peu  important  et  qui  tient  non  pas  au  fait  anatomique  essentiel  m  à  la  lésion 
commune  à  ces  divers  organes,  mais  seulement  à  la  plus  ou  moins  grande  quantité 
de  bile  et  de  graisse  qui  infdtre  les  cellules  hépatiques. 

Au  lieu  d'employer  le  terme  cirrhose,  on  devrait  se  servir  du  mot  inflamma- 
tion  interstitielle  et  dire  hépatite  interstitielle,  splénite  interstitielle,  néphrite 
interstitielle,  pneumonie  interstitielle.  Mais  il  est  difficile  de  remplacer  entière- 
ment les  dénominations  acceptées  partout  et  qui  nous  viennent  d'une  époque  où 
les  lésions,  pour  la  première  fois  bien  décrites  à  l'œil  nu  et  comparées  aux  sym- 
ptômes, étaient  caractérisées  précisément  par  leur  aspect  et  par  leurs  qualités 
physiques,  tandis  qu'aujourd'hui  ces  mêmes  lésions  sont  classées  et  dénommées 
en  vertu  de  leur  structure  histologique.  Pris  dans  son  acception  anatomique, 
comme  synonyme  d'intlammation  interstitielle,  le  mot  cirrhose  aurait  la  même 
acception  que  celui  de  sclérose.  Mais  ce  dernier  terme  est  plus  spécialement 
employé  dans  les  lésions  du  tissu  nerveux  dont  nous  ne  nous  occuperons 
pas  ici. 

Ces  l'éserves  faites,  nous  définirons  la  cirrhose  comme  une  inflammation  in- 
terstitielle caractérisée  par  la  formation  nouvelle  de  tissu  conjonctif  embryon- 
naire ou  adulte  dans  la  charpente  fibreuse  des  organes,  accompagnée  d'une 
induration  fibreuse  avec  hypertrophie,  ou  atropine,  d'un  état  granuleux  pour 
ce  qui  concerne  le  foie  et  le  rein,  et  de  lésions  diverses  du  parenchyme  -propre 
des  organes.  Nous  avons  surtout  en  vue  la  cirrhose  du  foie  qui  servira  de  type  à 
notre  description  et  à  laquelle  nous  compai'erons,  chemin  faisant,  celle  du  rein 
et  des  autres  organes. 

Historique.  Bien  que  Morgagni  ait  vu  des  foies  granuleux,  on  peut  dire  que 
la  maladie  a  été  décrite  uniquement  dans  notre  siècle.  Bichat,  dans  certains  pas- 
sages de  son  anatomie  générale,  la  désigne  assez  nettement,  mais  bien  moins  ce- 
pendant que  dans  son  dernier  cours  sur  l'anatomie  pathologique,  recueilli  par 
P.-A.  Béclard  et  publié  par  Boisseau.  En  parlant  du  foie  (page  188),  il  dit: 
«  La  dimimdion  de  volume  se  remarque  aussi  dans  le  foie  sans  affection  organi- 
que. Elle  accompagne  quelquefois  une  hydropisie  ascite,  qui,  refoulant  ce  viscère 
vers  le  diaphragme,  l'aplatit  considérablement.  »  Plus  loin,  en  décrivant  les 
granulations  du  foie,  il  donne  rapidement  les  caractères  très-reconnaissables  delà 
cirrhose. 

«  Les  granulations  du  foie  se  trouvent  assez  souvent  sur  des  sujets  hydro- 
piques ou  extrêmement  maigres,  mais  chez  lesquels  il  n'existe  aucune  désorga- 
nisation apparente.  Quand  on  incise  ce  viscère,  on  le  trouve  plein  d'une  infinilédc 
granulations  rapprochées  qui  lui  donnent  l'aspect  du  granit.  Cet  état  ne  se  com- 
plique jamais  du  volume  extraordinaire  du  foie;  au  contraire  il  diminue  et  double 
sa  densité  comme  sa  résistance,  ce  qui  fait  qu'il  n'est  plus  élastique,  mais  se 
rompt  au  lieu  de  s'étendre.  Quelle  est  la  nature  de  ces  granulations?  On  ne  la 
connaît  point  :  tantôt  elles  sont  grises,  tantôt  elles  sont  rougcâtres,  tantôt  elles 
semblent  colorées  par  la  bile  :  on  ignore  également  les  signes  qui  les  dénotent 
dans  l'état  de  vie  »  (page  190). 

Il  nous  a  semblé  intéressant  de  reproduire  ce  passage  qui  établit  bien  nette- 
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ment  queBichat  connaissait  la  cirrhose  hépatique  et  de  rendre  à  l'illustre  auteur 
de  l'anatomie  générale  ce  qui  lui  appartient  dans  l'histoire  de  cette  maladie. 

Laennec  est  le  premier  qui  en  ait  donné  une  description  complète  et  qui  lui  ait 
imposé  son  nom,  nom  malheureux,  ainsi  que  nous  venons  de  le  dire,  car  il  ex- 
prime seulement  la  coloration  du  foie  en  pareil  cas,  coloration  qui  n'est  pas 
■constante  et  qui  se  montre  dans  d'autres  lésions  de  l'organe,  en  particulier  dans 
la  dé^^énérescence  graisseuse.  Mais  l'idée  générale  de  Laennec  sur  les  cirrhoses 
'  était  encore  plus  insoutenable  ;  c'était  pour  lui  des  productions  accidentelles  sans 
analogues  dans  l'économie,  des  néoformations  en  quelque  sorte  parasitaires  qu'il 
rapprochait  des  sq\iirrhes  et  des  encéphaloïdes  ;  aussi  supposait-il  queces  produc- 
tions accidentelles  pouvaient  se  développer  dans  d'autres  organes  que  le  foie. 

Boulland  (1826)  et  M.  Andral  (1829)  n'eurent  pas  de  peine  à  réfuter   l'opi- 
nion de  Laennec  et  à  prouver  que  la  cirrhose  consistait  en  une  altération  de  la  sub- 
stance même  du  foie.  Seulement,  à  cette  époque,  la  structure  des  lobules  hépa- 
tiques était  un  livre  fermé,   et  la  théorie  de  la  cirrhose  donnée  par  eux  se 
ressentit  de  l'ignorance  où  Ton  était  alors  touchant  l'anatomie  du  foie.  Pour  Boul- 
land, les  masses  jaune  fauve  de  la  cirrhose  n'étaient  autre  chose  que  les  gra- 
nulatiovis  sécrétoires  se  désorganisant  graduellement  par  l'effet  de  l'oblitération 
■du  lacis  vasculaire  et  de  l'obstacle  à  la  circulation  hépatique  qui  en  résulte. 
M.  Andral  admettait  dans  le  foie  l'existence  de  deux  substances,  l'une  rougcàtre, 
où  se  ramifie  le  système  capillaire  de  l'organe,  l'autre  blanche  ou  jaunàirc  qui 
lui  semblait  surtout  destinée  à  la  sécrétion  biliaire.  C'est  cette  dernière  qui,  pour 
M.  Andral  s'hypertrophiait  et  constituait  les  grains  jaunes  de  la  cirrhose.  En  même 
temps,  la  subtance  rouge  pouvait  s'altérer,    perdre  sa  couleur  et  devenir  très- 
pâle  ou  même  d'un  vert  olive.  L'atrophie,  l'état  fibreux  coïncidant  avec  l'ascite 
■étaient  les  conséquences  ultimes  de  cet  état.  On  le  voit,  ces  données  anafomo-pa- 
ihologiques  bien  incomplètes  étaient  basées  sur  le  seul  fait  de  la  coloration  des 
îlots  glandulaires  et  n'ont  aujourd'hui  qu'une  valeur  historique.  On  sait  en  effet 
que  les  variations  de  la  couleur  rouge  de  l'îlot  sont  uniquement  en  rapport  avec 
la  réplétion  des  vaisseaux  sanguins  ;  on  sait  que  la  partie  centrale  des  îlots  est 
â-ouge  toutes  les  fois  que  le  cœur  droit  est  engorgé  de  sang  noir  qui  stagne  alors 
<lans  les  capillaires  les  plus  voisins  de  la  veine  centrale  de  l'îlot  ou  branche  intra- 
iobulaire  de  la  veine  sus-hépatique.  La  couleur  blanche  ou  grise  que  présentent 
souvent  les  îlots  à  leur  circonférence  est  due  à  l'accumulation  de  la  graisse  dans 
les  cellules  hépatiques  les  plus  voisines  des  branches  interlobulaires  de  la  veine 
porte.  Cette  dégénérescence  graisseuse  des  îlots  peut  être  générale  ou  même  se 
limiter  à  la  partie  centrale  de  l'îlot  comme  cela  a  lieu  dans  .a  lactation  (de  Sy- 
jiély).  Dans  ce  cas,  c'est  la  périphérie  de  l'îlot  qui  est  rouge,  tandis  que  son 
•centre  est  gi'is.  La  couleur  jaune  est  due,  soit  à  une  infiltration  graisseuse  plus 
■considérable,  soit  à  la  présence  du  pigment  biliaire  dans  les  cellules,  et  la  cou- 
leur verdùtre  reconnaît  pour  cause  la  stagnation  delà  bile  dans  les  canaux  intra- 
lobulaires  et  dans  les  cellules  hépatiques.  Une  foule  de  circonstances  physiolo- 
,giques  ou  pathologiques  font  varier  la  couleur  de  l'îlot  et  la  distinction  des  deux 
substances  dans  le  foie  ne  peut  se  soutenir  en  face  des  données  histologiques  qui 
jious  montrent  cet  organe  composé  de  lobules  ou  îlots  au  contact  les  uns  des 
autres,  isolés  par  une  très-petite  quantité  de  tissu  conjonctif  appartenant  a  la 
•capsule  de  Glisson,  qui  accompagne  les  vaisseaux  interlobulaires  (veine  porte, 
.artère  hépatique  et  canaux  biliaires). 

La  structure  du  lobule  lui-même  est  homogène,  c'est-à-dire  qu'il  est  partout 
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composé  par  les  réseaux  de  cellules  séparées  les  unes  des  autres  par  les  capillaires 
sanguins  et  par  les  plus  petits  canaux  biliaires.  La  différence  de  couleur  des  îlots 
hépatiques  ne  peut,  à  l'état  normal,  être  due  qu'à  des  variations  de  la  circulation, 
et  non  à  des  éléments  ou  à  des  substances  différentes. 

Bien  que  M.  Andral  eût  signalé  une  transformation  celluleuse  de  la  substance 
rouge  du  foie,  on  n'avait  pas  vu  et  indiqué  nettement  la  lésion  anatomique  ca- 
ractéristique de  la  cirrhose  jusqu'à  Kiernan.  Ce  dernier  a  démontré  que  la  cir- 
rhose consistait  essentiellement  dans  l'atrophie  partielle  des  lobules  liée  à  l'hy- 
pertrophie du  tissu  cellulaire  {Philosophical  Transactions,  1855).  Ilallman  de 
Berlin  arriva  au  même  résultat,  et  les  conclusions  de  ses  travaux  ont  été  vérifiés 
par  tous  les  anatomo-pathologistes  de  ce  temps  ;  Mûller,  Rokitansky,  Cruveilhier, 
Glugc,  Carswell.  Les  observations  de  Requin  montrèrent  l'existence  d'une  cir- 
rhose hyperlrophique  ;  celles  de  Monneret  complétèrent  l'élude  clinique  de  la 
maladie.  M.  Gublcr  donnait  dans  sa  thèse  d'agrégation  (1 855)  l'analyse  et  la  cri- 
tique complètes  des  travaux  antérieurs  et  l'état  actuel  de  la  science  en  y  ajoutant 
des  détails  nouveaux.  M.  Gubler  admettait  trois  périodes  dans  le  travail  morbide 
de  la  cirrbose  :  1"  Au  début,  congestion  active,  infiltration  plastique  de  la  sul)- 
stance  vasculeuse  rouge,  augmentation  de  volume  du  foie  ;  2"  organisation  en 
tissu  cellulo-fibreux  de  la  lymphe  plastique  déposée  dans  les  interstices  de  la  sub- 
stance rouge  ;  hypertrophie  de  la  charpente  fibreuse  de  la  glande,  compression  des 
vaisseaux  sanguins  ;  5°  rétraction  du  tissu  fibreux,  compression  plus  efficace  des 
vaisseaux  sanguins,  atrophie  générale  mais  irrégulière  en  ce  qui  concerne  les  lo- 
bul(;s  dont  quelques-uns  s'hypertrophiant,  peuvent  atteindre  jusqu'au  volume  d'un 
petit  grain  de  raisin. 

Depuis  cette  époque  jusqu'à  ces  dernières  années,  l'anatomie  pathologique  de 
la  cirrhose  a  suivi  les  progrès  de  l'histologie  normale,  de  la  pathologie  générale 
et  de  la  physiologie. 

En  même  temps  que  KôUiker,  Andrejevié,  Eberth,  Mac-Gillavry,  Hering,  etc., 
complétaient  l'étude  histologique  du  foie,  l'anatomie  pathologique  générale  sous 
l'impulsion  de  Yirchow  ouvrait  une  voie  nouvelle  à  l'étude  des  lésions  du  foie.  Les 
traités  d'anatomie  pathologique  tels  que  ceux  de  Forster,  de  Rindfleich,  de  Klebs 
enregistraient  des  descriptions  de  la  cirrhose  avec  des  détails  plus  précis. 

Les  articles  publiés  dans  le  traité  de  Frérichs  sur  la  cirrhose,  ceux  de  M.  Lance- 
reauxdans  son  atlas  d'anatomie  pathologique  et  dans  l'article  Alcooli>me  du  dic- 
tionnaire encyclopédique,  deux  notes,  l'une  de  M.  Hayem,  l'autre  de  moi  insérées 
récemment  dans  les  archives  de  physiologie  donnaient  l'état  actuel  de  la  science 
ou  le  résultat  de  recherches  nouvelles. 

Les  belles  recherches  de  M.  Sappey  sur  les  veines  portes  accessoires,  et  sur  les 
courants  veineux  qui  s'établissent  dans  la  cirrhose  expliquaient  la  possibilité 
de  la  circulation  du  sang  de  la  veine  porte  dans  cette  maladie. 

Telle  est,  esquissée  à  grands  traits,  l'historique  de  la  cirrhose  du  foie  qui 
date  à  peine  du  commencement  du  siècle  et  qui  a  servi  à  provoquer  les  re- 
cherches sur  l'état  analogue  des  autres  organes  dans  les  inflammations  chro- 
niques. 

On  a  étudié  d'abord  la  pneumonie  chronique  et  l'induration  du  poumon  qui 
succède  à  des  processus  divers;  soit,  ce  qui  est  très-rare,  à  la  pneumonie  aiguë» 
soit  aux  lésions  tuberculeuses  anciennes  ou  qui  accompagnent  les  dilatations 
bi'onchiques.  Les  mémoires  et  observations  de  Gorrigan,  de  Cruveilhier,  de  Cho- 
mel,  de  MM.  Barth,  Bouillaud,  de  Rokitansky,  Raymond,  Monneret,  etc.,  la 
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thèse  d'agrégation  de  M.  Charcot  sur  la  pneumonie  chronique  sont  les  premiers 
travaux  qui  eut  servi  de  base  aux  recherches  et  aux  descriptions  histologiques 
bien  connues  aujourd'hui  touchant  la  pneumonie  interstitielle.  Les  traités  récents 
d'anatomie  pathologique,  celui  de  Foister,  de  Reindlleisch,  l'étudient  dans  tous 
ses  détails,  et  nous  en  avons  donné  un  aperçu  dans  le  traité  de  la  phthisie  pulmo- 
naire fait  en  commun  avec  M.  Hérard. 

La  néphrite  granuleuse  avec  atrophie  et  induration  du  rein  accompagnée  ou 
non  d'albuminurie  a  été  aussi,  depuis  les  premières  découvertes  de  Hright,  le  su- 
jet d'un  nombre  considérable  de  monographies  et  d'interprétations  diverses  de  la 
part  de  leurs  auteurs.  Ces  derniers  se  partagent  particulièrement  en  ce  qui  tou- 
che les  rapports  de  la  néphrite  interstitielle  accompagnée  d'albuminurie  avec  la 
néphrite  parenchymateuse  en  deux  camps  bien  tranchés:  les  uns  avec  Reinhardt, 
Yirchow  et  Frerichs  regardant  la  néphrite  interstitielle  comme  le  dernier  degré 
de  la  néphrite  parenchymateuse,  les  autres  soutenant  au  contraire,  avec  la  plu- 
part des  auteurs  anglais,  avec  Traube  et  Klebs  en  Allemagne,  avec  MM.  Lécorché, 
Charcot  et  Kelsch  en  France,  que  la  néphrite  interstitielle  est  une  variété  distincte 
de  la  maladie  de  Bright  aussi  bien  à  ses  débuts  qu'à  sa  terminaison.  Nous  n'in- 
sistons pas  davantage  sur  l'historique  de  cette  affection  car  nous  devons  y  revenir 
plus  longuement  à  propos  de  son  anatomie  pathologique. 

Les  inflammations  interstitielles  du  foie,  du  poumon,  du  rein,  celle  delà  rate 
qui  s'observe  dans  la  cachexie  palustre,  sont  certainement  les  plus  importantes  à 
«tudier  au  point  de  vue  de  la  pathologie.  C'est  sur  elles  seulement  que  portera 
cet  article  ;  mais  il  ne  faudrait  pas  en  conclure  que  les  autres  organes  possédant 
une  charpente  de  tissu  fibreux,  échappent  à  l'inflammation  chronique  qui  se  tra- 
duit par  un  épaississement  de  ce  tissu  :  les  ganglions  lymphatiques  bronchiques 
présentent  au  contraire  les  mêmes  lésions  que  la  rate  dans  une  série  de  maladies 
chroniques  du  poumon  et  des  bronches;  les  testicules  présentent  les  mêmes  for- 
mations de  tissu  embryonnaire  ou  fibreux  que  le  foie  ou  les  reins  dans  la  syphilis 
et  dans  l'inflammation  chronique  ;  les  ovaires  sont  souvent  le  siège  d'une  indu- 
ration fibreuse;  les  muqueuses  elles-mêmes,  celles  de  l'estomac  notamment,  n'en 
sont  pas  ind^mes.  Voyez  les  articles  Estomac,  Ovaire,  Testicule. 

Anatomie  pathologiqde  des  cirrhoses.  La  cirrhose  considérée  comme  une 
inflammation  interstitielle  chronique  est  caractérisée  par  l'épaississement  du 
tissu  conjonctif  qui  accompagne  les  vaisseaux,  et  qui  constitue  la  trame  fibreuse 
des  organes.  Les  éléments  de  nouvelle  formation  qui  donnent  lieu  à  cet  épaisis- 
sement  sont  ceux  du  tissu  conjonctif  embryonnaire  ou  adulte.  D'une  façon  géné- 
rale, on  peut  dire  que  lorsque  le  processus  est  récent,  aigu  ou  subaigu,  les  cel- 
lules rondes  analogues  aux  globules  lymphatiques  interposées  aux  fibres  préexis- 
tantes (corpuscules  embryonnaires  ou  embryo-plastiques),  y  dominent.  Lorsque 
la  lésion  est  ancienne,  le  tissu  conjonctif  nouveau  est  organisé  et  fibrillairc.  Les 
f;ellules  prennent  alors  une  forme  aplatie.  Cependant  on  peut  voir  des  îlots  de 
cellules  embryonnaires  dans  une  hépatite  interstitielle  qui  dure  depuis  plusieurs 
•années  (Ilaycm).  Le  tissu  conjonctif  présente  dans  la  série  des  cas  presque  tous 
différents  les  uns  des  autres,  tout  au  moins  par  des  nuances  minimes,  des  états 
également  très-variés.  La  durée  de  la  maladie,  presque  toujours  très-longue, 
son  degré,  son  intensité  dissemblables,  la  différence  des  causes  pathologiques, 
les  complications  diverses  et  l'état  très-varié  des  vaisseaux,  des  altérations 
concomitantes  du  parenchyme  de  l'organe,  font, que   son  anatomie  patholo- 
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gique  présente  les  variations  les  plus  grandes  à  l'œil  nu  et  au  microscope.  On 
ne  doit  par  conséquent  pas  s'attendre  à  trouver  à  l'autopsie  des  lésions  iden- 
tiques à  un  type  invariable.  Il  en  est  de  cette  affection  comme  de  la  plupart  des 
maladies  subaiguiis  ou  chroniques  qui  n'ont  jamais  un  type  uniforme  compa- 
rable, par  exemple,  à  l'anatomie  pathologique  de  la  pneumonie  aiguë.  Non-seu- 
lement la  cirrhose  d'un  organe  diffère  de  celle  des  autres  organes,  mais  dans  l'un  , 
d'eux,  dans  le  foie,  par  exemple,  nous  trouverons  toutes  les  nuances  possibles 
comme  intensité,  depuis  l'hépatite  interstitielle  qu'on  pourrait  à  peine  prévoir  à 
l'œil  nu,  jusqu'à  celle  qui  a  remplacé  par  du  tissu  conjonctif  la  plus  grande 
partie  des  îlots  hépatiques.  Nous  avons  surtout  à  faire  ressortir,  dans  cet  article, 
les  caractères  communs  ;  mais  nous  ne  pouvons  y  parvenir  sans  entrer  aussi  dans 
l'énumération  et  la  description  succinctes  des  différentes  variétés  de  la  cirrhose 
de  chaque  organe,  et  c'est  ce  que  nous  allons  faire  en  commençant  par  le  foie. 

Dans  le  foie,  l'hépatite  interstitielle  peut  être  très-peu  accentuée  et,  par  cela 
même,  peu  importante,  lorsqu'elle  est  secondaire  à  une  autre  lésion  du  foie  ou  à 
une  maladie  générale.  \i\\e  est  partielle  ou  générale. 

Toute  lésion  locale,  toute  tumeur,  mais  plus  particulièrement  les  tumeurs  con- 
tituées  par  un  tissu  analogue  au  tissu  libreux,  déterminent  dans  leur  voisinage  un 
épaississement  fibreux  ou  une  inflammation  subaiguë  des  cloisons  intcriobulaires 
du  foie.  C'est  un  fait  constant,  par  exemple,  autour  des  gommes  syphilitiques,  au- 
tour des  tubercules,  des  abcès,  autour  de  la  capsule  fibreuse  adventice  des  kystes 
hydatides,  autour  des  angiomes  caverneux,  etc.  Lorsque  le  foie  est  le  siège  d'une 
éruption  de  ces  tubercules  miliaires,  si  petits  qu'ils  échappent  à  l'œil  nu,  chaque 
nodule  tuberculeux  naît  dans  le  tissu  conjonctif  pcrilobulairc,  si  mince  à  l'état 
normal  qu'on  le  niait  il  y  a  trente  ans,  et,  autour  de  chaque  nodule,  ce  tissu  est 
enilammé  et  présente  des  éléments  embryonnaires  et  des  cellules  tuméfiées.  Si 
les  tubercules  miliau'es  sont  très-nombreux,  on  aura  devant  les  yeux  une  hépa- 
tite inlerslitielle  presque  généralisée.  On  peut  comparer  cà  cette  lésion  du  foie 
celle  qu'on  observe  chez  les  enfants  syphilitiques.  Là,  en  effet,  les  petits  grains 
miliaires  décrits  par  M.  Gubler  peuvent  être  comparés  à  autant  de  petites  gommes 
miliaires.  La  syphilis  des  enfants  peut  aussi  se  caractériser  par  un  épaississement 
uniforme  du  tissu  conjonctif  périlobulai,re,  et  même  intralobulairc  ainsi  que 
nous  en  avons  observé  plusieurs  faits  avec  M.  Ranvier. 

Qu'une  inflammation  subaiguë  ou  chronique  porte  sur  l'ensemble  ou  sur  la  plus 
grande  partie  des  canaux  biliaires  ou  vasculaires  qui  se  ramifient  dans  le  foie,  et 
on  aura  presque  constamment  en  même  temps  une  inflammation  de  la  môme 
nature  dans  le  tissu  conjonctif  voisin  de  ces  canaux,  c'est-à-dire  une  hépatite 
subaiguë  ou  chronique  interlobulaire.  C'est  ce  qui  arrive  parfois  dans  l'affection 
calculeuse  liée  à  l'inflammation  des  canaux  biliaires  ;  c'est  ce  qu'on  voit  aussi 
dans  la  pyléphlébyte. 

J'ai  eu  l'occasion  d'observer  récemment  l'hépatite  interstitielle  à  un  degré 
extrêmement  atténué  dans  deux  cas  de  mélanémie  due  à  la  cachexie  palustre. 
Ces  deux  spécimens  de  foie  pigmenté  provenaient  du  service  de  M.  Obedcnaro, 
médecin  de  l'hôpital  des  Enfants,  à  Bucharest.  Dans  tous  les  deux,  le  sang  de  la 
veine  porte  charriait  des  globules  blancs  contenant  du  pigment  noir.  Dans  l'un, 
la  paroi  des  branches  intcriobulaires  de  la  veine  porte  était  épaissie,  la  tunique 
externe  surtout,  et  là,  on  voyait  des  cellules  plates  ou  étoilées  du  tissu  conjonctif 
contenant  du  pigment  noir.  Le  tissu  conjonctif  de  la  capsule  de  Glisson  autour  des 
lobules  était  presque  partout  i^lus  marqué  qu'à  l'état  normal  et  présentait  aussi 
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du  pigment.  Dans  le  second  cas,  toutes  les  branches  de  la  veine  porte  étaient 
entourées  d'une  zone  de  tissu  embryonnaire  contenant  du  pigment  dans  quelques- 
unes  de  ses  cellules.  Il  en  résultait  que,  sur  une  section  duioie,  on  avait  de  petits 
îlots  riches  en  cellules  rondes,  au  milieu  desquels  se  trouvait  une  section  d'une 
veinule.  Ce  sont  là  des  exemples  très-nets  d'hépatite  interstitielle  à  un  très- 
faible  degré  et  limitée  autour  des  divisions  du  principal  vaisseau  sanguin.  On 
peut,  sans  témérité,  hasarder  pour  expliquer  ces  cas,  l'hypothèse  d'une  irritation 
des  parois  vasculaires  par  le  pigment  charrié  dans  le  sang,  irritation  qui  s'est 
transmise  parvoie  de  voisinage  au  tissu  cellulaire  voisin.  On  peut  penser  aussi 
que  les  corpuscules  embryonnaires  pigmentés  qui  existaient  dans  ce  tissu 
n'étaient  autres  que  des  globules  blancs  pigmentés,  sortis  de  l'intéiienr  des  vais- 
seaux. 

Dans  les  exemples  qui  précèdent,  l'hépatite  interstitielle  est  peu  intense,  h 
peine  appréciable,  qu'elle  soit  généralisée  ou  partielle  et,  en  tout  cas,  elle  est 
secondaire  à  une  autre  lésion,  ce  qui  diminue  son  importance.  Mais  il  n'en  est 
pas  de  même  des  séries  de  faits  qu'il  nous  reste  à  décrire,  et  qui  constituent  alors 
la  lésion  dominante  ou  primitive.  Ce  sont  les  cirrhoses  vraies,  presque  toujours 
dues  à  l'alcoolisme  ou  à  la  syphilis,  quelquefois  à  la  cachexie  paludéenne. 

Là,  en  effet,  sous  l'inthience  de  congestions  répétées  du  foie,  et  suivant  toute 
probabilité,  par  suite  de  l'irritation  causée  par  le  passage  de  l'alcool  dans  les  ra- 
meaux de  la  veine-porte  pendant  la  digestion,  il  survient  un  état  inflammatoire 
permanent  du  tissu  conjonctif  en  contact  avec  les  parois  vasculaires.  Autour  des 
vaisseaux  interlobulaires,  sous  l'aspect  d'îlots,  de  ligures  prismatiques  ou  de  traî- 
nées, suivant  que  la  section  est  perpendiculaire  ou  parallèle  à  la  direction  des 
vaisseaux,  on  voit  des  amas  de  cellules  rondes,  analogues  aux  globules  blancs  du 
sang,  situées  entre  les  fibrilles  du  tissu  conjonctif  de  la  capsule  de  Glisson.  Tel 
est  le  début  de  l'altération  qui  prend,  suivant  les  cas,  les  formes  les  plus  variées. 

Il  est  difficile  de  croire,  en  effet,  que  tous  les  foies  cirrhoses  suivent  une 
marche  analogue  et  régulière  dans  leurs  lésions.  L'observation  anatomique  se 
refuse  à  cette  hypothèse  :  on  trouve,  en  effet,  à  l'autopsie  de  malades  ayant  suc- 
combé à  une  cirrhose,  tantôt  un  foie  de  volume  ordinaire  et  lisse  à  sa  surface  dans 
lequel  le  tissu  conjonctif  enflammé  est  caractérisé  par  l'abondance  de  petites  cel- 
lules rondes  (tissu  embryonnaire),  et  ce  tissu  entoure  assez  régulièrement  les 
lobules  :  la  surface  du  foie  est  alors  lisse  [hepatilis  ijlabra  de  Klebs).  D'autres 
fois,  avec  cet  état  du  tissu  conjonctif,  le  foie  est  extrêmement  hypertrophié,  et  sa 
surface  est  également  lisse  (cirrhose  hypertrophique) .  L'hyperti'ophie  peut  être  due, 
soit  à  la  grande  abondance  du  tissu  embryonnaire,  soit  à  des  dégénérescences 
des  cellules  hépatiques,  et  en  particulier,  à  l'accumulation  de  la  graisse  en  abon- 
dance dans  chacune  d'elles.  Dans  de  pareils  foies,  on  peut  trouver  des  parties,  de 
véritables  îlots,  où  domine  le  tissu  embryonnaire  (Ilayem)  au  milieu  d'un  tissu 
conjonctif  plus  dense  et  plus  ancien.  Dans  d'autres  exemples  on  aura  affaire  à 
un  foie  très-hypertrophié  et  granuleux  à  sa  surface,  présentant  un  épaississe- 
ment  de  la  capsule  de  Glisson  formé  par  du  tissu  conjonctif  adulte  et  fibreux, 
ainsi  que  j'ai  eu  l'occasion  d'en  observer  plusieurs  exemples. 

Dans  une  série  d'autres  faits,  on  trouvera  le  foie  de  volume  normal  ou  plus 
ou  moins  atrophié  et  granuleux  à  sa  surface  et  sur  une  section.  Le  tissu  con- 
jonctif est  alors  fibreux  et  régulièi-ement  disposé  autour  des  acini.  Ce  sont,  à  pro- 
prement parler,  ces  derniers  faits  qui  ont  servi  de  point  de  départ  à  la  description 
classique  de  la  cirrhose,  que  la  mort  soit  survenue  par  les  progrès  de  la  lésion 
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hépatique  ou  par  une  de  ses  nombreuses  complications  (hémorrhagies  nasales  et 
intestinales,  péritonites,  pneumonie,  maladie  du  cœur,  etc.).  Le  volume,  la  forme 
du  foie,  la  nature  et  la  distribution  du  tissu  conjonctif  nouveau  sont,  comme  on 
ie  voit,  très-différents.  Qu'on  y  ajoute  les  variations  de  couleur  et  de  dégénéres- 
cence des  cellules  hépatiques,  tantôt  graisseuses,  tantôt  infiltrées  de  pigment  san- 
guin ou  biliaire,  quelquefois  en  dégénérescence  amyloïde  ;  qu'on  tienne  compte  de 
l'état  également  très-varié  des  vaisseaux  sanguins  et  biliaires,  et  l'on  aura  une  idée 
approximative  des  variations  de  l'état  du  foie  dans  les  hépatites  interstitielles. 

Pourrait-on  dire  qu'il  s'agit  de  différents  stades  d'un  même  processus,  et  que 
le  foie  hypertrophié  d'abord  et  lisse,  devient  plus  tard  granuleux  par  suite  de  la 
rétraction  du  tissu  embryonnaire  d'abord  puis  fibreux,  qui  agit  à  cet  effet  comme 
un  tissu  cicatriciel  ?  Il  est  certain  qu'on  a  pu  suivre  cliniquement  des  malades 
chez  qui  le  foie,  très-hypertrophié  d'abord,  s'est  atrophié  ensuite  peu  à  peu  <in 
même  temps  que  la  cirrhose  très-caractérisée  suivait  son  cours  habituel  ;  mais 
d'un  autre  côté  on  a  vu  des  foies  cirrhotiques  rester  hypertrophiés  pendant  une 
durée  de  plusieurs  années  jusqu'au  moment  de  la  mort  où  l'autopsie  faisait  con- 
stater les  caractères  de  la  cirrhose  hypcrtrophique.  Si,  d'une  façon  générale,  on 
peut  avancer  que  le  tissu  conjonctif  épaissi  et  embryonnaire  au  début  de  la  cir- 
rhose devient  fibreux  et  rétractilc  à  sa  terminaison,  il  y  a  cependant  de  nom- 
breuses exceptions,  ce  tissu  pouvant  être  encore  partiellement  embryonnaire, 
l<ien  que  la  cirrhose  ait  duré  plusieurs  années. 

Peut-on  rapporter  ces  variations  à  l'intensité  d'action  plus  ou  moins  grande 
de  la  cause  morbide,  à  sa  durée,  à  sa  continuité,  aux  différences  individuelles  qui 
font  que  tel  sujet  aura  plus  de  prédisposition  que  tel  autre  aux  maladies  du  foie? 
Ce  sont  là  des  hypothèses  assez  plausibles,  car  la  cirrhose  est  toujours  préparée  de 
longue  main  par  une  hygiène  spéciale  et  par  une  série  d'accidents  qui  ont  modifié 
tout  l'organisme  :  chaque  malade  s'est  fait  par  son  genre  de  vie  antérieur 
une  constitution  propre  tout  artificielle,  et  lorsque  la  cirrhose  débute,  il  n'est 
pas  étonnant  qu'elle  suive  dans  sa  lente  évolution  et  dans  chaque  cas  particulier 
une  marche  diftérente,  qu'elle  présente  des  complications  souvent  imprévues. 
La  même  variation  se  reproduit  dans  beaucoup  de  maladies  chroniques.  Aussi, 
tout  en  rangeant  les  faits  précédemment  énumérés  sous  la  dénomination  com- 
mune d'hépatite  interstitielle  ou  cirrhose,  et  en  reconnaissant  que  la  lésion 
peut  être  caractérisée  à  son  début  par  du  tissu  embryonnaire  qui  devient  fibreux 
et  se  rétracte  plus  tard,  nous  n'en  décrirons  pas  moins  comme  variétés  anato- 
miques  le  foie  cirrhose  à  surface  lisse,  la  cirrhose  hi/pertrophique,  et  l'atrophie 
granuleuse  ou  cirrhose  atrophique. 

Foie  cirrhose  à  surface  lisse.  Le  (oie  peut  avoir  conservé  son  volume  normal 
ainsi  que  sa  iorme  ;  sa  surface  est  lisse  ;  sur  une  section  on  voit  différents  aspects 
suivant  les  cas  ;  tantôt  il  est  au  premier  abord  uniformément  coloré  en  jaune 
brun,  ou  bien  il  présente  des  points  jaunâtres,  ou  gris,  ou  bien  la  périphérie  des 
lobules  montre  des  tramées  rougeùtres  qui  deviennent  semi-transparentes  après 
le  lavage.  La  résistance  qu'il  oppose  à  l'ongle,  lorsqu'on  essaye  de  le  déchirer, 
est  variable  :  tantôt  il  résiste,  tantôt  il  se  laisse  assez  facilement  déchirer.  Ces 
diflérences  s'expliquent  aisément  par  1  examen  microscopique.  En  examinant  au 
microscope  des  préparations  assez  minces,  on  reconnaît  que  les  espaces  prisma- 
tiques qui  séparent  les  lobules  ou  même  toute  la  zone  cellulaire  de  la  capsule  de 
Glisson  périlobulaire  sont  épaissis  et  montrent  des  cellules  l'ondes  embryonnaires. 
Lorsque  le  processus  est  récent,  ainsi  que  cela  s'observe  chez  les  enfants  nouveau- 
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nés  syphilitiques  ou  chez  les  adultes  dans  les  cas  de  mort  déterminés  par  une 
cause  étrangère  au  foie,  ce  tissu  périlobulaire  est  peu  résistant,  parce  qu'il  est 
surtout  composé  d'éléments  cellulaires,  et  parce  qu'il  contient  peu  de  fibres. 
C'est  pour  cela  qu'il  se  laisse  facilement  déchirer  avec  l'ongle.  Nous  avons, 
M.  Ranvier  et  moi,  examiné,  plusieurs  faits  de  ce  genre  chez  les  enfants,  et 
nous  avons  même  vu  le  tissu  embryonnaire  suivre  dans  l'intérieur  même  de  l'ilot 
les  capillaires  de  la  veine  porte  entre  les  cellules  hépatiques.  Il  y  avait  alors 
une  hépatite  diffuse  envahissant  à  un  certain  degré  les  îlots  aussi  bien  que  le 
tissu  intcrlobulaire.  Dans  la  forme  du  foie  syphilitique  décrite  par  M.  Gubler 
(hépatite  interstitielle  miliairc),  les  petits  grains  semi-transparents  ou  jaunes 
qu'on  voit  à  l'œil  nu  sont  constitués  par  des  amas  de  petites  cellules  embryon- 
naires :  ce  sont  de  petits  nodules  gommeux.  Souvent  on  observe  sur  le  foie  des 
enfants  nouveau-nés  une  apparence  analogue  qui  est  due  simplement  à  de  la  dé- 
générescence graisseuse  des  cellules  hépatiques. 

Le  foie  cirrhose  à  surface  lisse  observé  chez  les  adultes,  qu'il  soit  ou  non  hyper- 
trophié, est  le  plus  souvent  induré  et  difficile  à  déchirer  avec  l'ongle.  Cela  tient 
à  ce  que  le  tissu  conjonctif  nouveau  qui  sépare  les  lobules  et  qui  les  dissocie  plus 
ou  moins  régulièrement,  est  en  grande  partie  dense,  constitué  par  une  trame 
fibrillaire  solide.  Tandis  que  le  tissu  fragile  de  la  cirrhose  récente  est  embryon- 
naire, c'est-à-dire  qu'il  est  constitué  par  des  vaisseaux  à  parois  se  rapprochant 
de  ceux  du  fœtus,  et  qu'il  est  formé  de  cellules  rondes  au  milieu  d'une  substance 
fibrillaire  molle,  le  tissu  de  la  cirrhose  ancienne  présente  une  substance  fibreuse 
dense,  composée  de  fibres  parallèles  rapprochées  les  unes  des  autres,  ou  d'un 
réseau  de  lamelles  et  de  fibres.  Entre  les  fibres  très-rapprochées  existent  des  cel- 
lules plates,  mais  souvent  aussi  on  voit  une  assez  grande  quantité  de  cellules 
rondes  analogues  aux  globules  lymphatiques,  ne  possédant  qu'un  seul  noyau,  et 
situées  soit  entre  les  fibres,  soit  dans  les  espaces  arrondis,  ovoïdes  ou  allongés 
qui  laissent  entre  elles  les  fibres  disposées  en  réseau  (Hayem).  Dans  ce  tissu 
dense,  les  vaisseaux  sanguins  appartenant  aux  branches  interlobulaircs  de  la 
veine-porte  sont  perméables  et  creusés  de  telle  façon  que  le  tissu  scléreux  se 
confond  avec  leur  paroi.  Ainsi  composé,  ce  tissu  est  très-abondant  dans  la  cir- 
rhose hypertrophique  ;  il  entoure  plus  ou  moins  régulièrement  les  îlots  hépatiques, 
de  telle  sorte  que,  sur  une  section,  on  voit  entre  ces  îlots  de  larges  bandes  de  ce 
tissu.  Les  îlots  eux-mêmes  sont  assez  souvent  dissociés  par  lui,  et  il  empiète 
sur  le  parenchyme  cellulaire,  soit  au  bord  des  îlots  où  l'on  peut  constater  des 
cellules  ou  des  groupes  de  quelques  cellules  hépatiques  séparées  du  reste  de 
l'îlot,  soit  au  milieu  même  de  l'îlot.  Il  suit  le  plus  ordinairement  alors  le  trajet 
des  capillaires  infralobulaires  et  par  compression  il  détermine  une  atrophie  avec 
aplatissement  des  cellules  hépatiques  dont  les  réseaux  sont  amincis  et  granuleux. 
D'autres  fois  un  îlot  est  divisé  par  une  ou  deux  bandes  assez  épaisses  de  tissu 
fibreux,  et  alors  les  groupes  de  cellules  hépatiques  qui  restent  prennent  la  forme 
de  petits  îlots  sphériques.  Dans  l'un  des  faits  rapportés  par  M.  Hayem,  le  tissu 
nouveau  montrait  des  nodules  de  cellules  embryonnaires  ;  dans  un  autre,  il 
affectait  une  forme  très-irrégulière  au  pourtour  comme  au  sein  des  îlots  hépa- 
tiques. 

Dans  la  cirrhose  hypertrophique,  le  foie  est  souvent  lisse,  particulièrement  dans 
les  observations  où  son  volume  est  le  plus  considérable,  mais,  dans  d'autres  cas, 
il  est  plus  ou  moins  irrégulier,  lobule  ou  granuleux  à  sa  surface.  Ainsi,  dans  la 
seconde  observation  de  Requin  qui,  le  premier,  a  attiré  l'attention  sur  l'hyper- 
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ti'ophie  du  foie  cirrholique,  dans  l'obs.  I  de  la  Thèse  de  M.  Gubler,  dans  deux  des 
observations  de  M.  Hayeni,  dans  une  série  de  faits  que  j'ai  publiés  soit,  à  la  Société 
auatomique,  soit  dans  la  Thèse  de  M.  Duperray,  et  dans  les  quatre  cas  de  cirrhose 
liypertrophique  que  j'ai  insérés  dans  les  Archives  de  physiologie  (1874),  le  foie 
était  en  même  temps  augmenté  de  volume  et  granuleux. 

Foie  granuleux.  L'état  granuleux,  qui  indique  toujours  un  certain  état  de 
rétraction  du  tissu  fibreux  de  nouvelle  formation,  coïncide  aussi  toujours  avec  la 
prédominance  des  fibres  et  avec  une  grande  densité  de  ce  tissu.  Il  m'a  semblé 
que  plus  le  foie  granuleux  était  hypertrophié,  plus  les  mamelons  et  granulations, 
observés  à  sa  surface  et  sur  une  section,  étaient  irréguliers  et  gros. 

Comme  l'a  très-bien  établi  Cruveilhier,  les  granulations  de  la  cirrhose  sont  les 
unes  (lu  volume  des  lobules  normaux,  d'autres  sont  plus  grosses  et  les  autres 
plus  petites.  Cruveilhier  pensait  que  la  cirrhose  consistait  essentiellement  dans 
l'atrophie  du  plus  grand  nombre  des  lobules  déterminée  par  la  pression  et  par 
l'épaississement  du  tissu  fibreux,  pendant  que  quelques  granulations  s'hyperlro- 
phiaicnt  comme  pour  suppléer  celles  qui  étaient  atrophiées. 

Il  est  certain  que  l'hypertrophie  des  îlots  hépatiques  n'est  qu'apparente.  Lors- 
qu'on trouve  un  îlot  volumineux,  ses  cellules  sont  toujours  altérées  et  la  distension 
de  ces  éléments  par  des  gouttelettes  dhuile  est  la  lésion  la  plus  commune.  Sur  une 
section  du  foie,  les  granulations  de  la  cirrhose,  c'est-à-dire  les  îlots  hépatiques, 
lorsqu'ils  sont  en  dégénérescence  graisseuse  ,  apparaissent  avec  la  couleur  jaune 
fauve,  qui  a  fait  donner  par  Laennec  le  nom  de  cii'rhose  à  la  maladie.  Elles  sont 
ejitourées  par  des  bandes  de  tissu  semi-transparent,  gris  ou  rosé,  suivant  qu'il  con- 
tient plus  ou  moins  de  sang,  et  de  consistance  fibreuse  qui  constituent  la  lésion 
essentielle.  Car  on  peut  le  remarquer  en  passant,  c'est  la  lésion  accessoire  et  non 
constante  qui  a  la  première  fixé  l'attention.  Si  l'hépatite  est  diffuse,  c'est-à-dire 
étendue  à  tout  le  lobule,  le  tissu  conjonctif  périphérique  se  continue  avec  celui 
de  l'intérieur  du  lobule  et  ne  peut  en  être  séparé.  Mais  si  le  lobule  est  indemne 
de  cet  épaississement  fibreux  et  surtout  s'il  est  infiltré  de  graisse,  on  peut  facile- 
ment l'enucléer  de  la  loge  fibi'euse  que  lui  forme  la  capsule  de  Glisson  épaissie. 
M.  Gubler  a  parfaitement  décrit  cet  état  et  l'emarqué  que  les  granulations  les  plus 
volumineuses  s'échappaient  avec  la  plus  grande  facilité  de  la  loge  fibreuse  qui 
les  entoure.  Mais  ces  granulations  considérables  qui  paraissent  à  l'œil  nu  formées 
d'un  seul  îlot  et  homogènes  sont  en  réalité  constituées  par  un  groupe  de  lobules 
hépatiques.  Seulement  elles  présentent  un  tissu  conjonctif  à  peu  près  normal  et 
leur  groupe  tout  entier  est  entouré  par  une  coque  fibreuse  très-épaissie.  C'est  ce 
dont  on  peut  s'assurer  en  étudiant  de  pareilles  pièces  sur  des  coupes  examinées 
au  microscope. 

Cirrhose  atrophique.  Le  foie  cirrhose  s'atrophie  de  plus  en  plus  à  mesure  que 
la  lésion  est  plus  ancienne,  et  que  le  tissu  fibreux  organisé  autour  des  lobules  a 
plus  de  tendance  à  se  rétracter.  Son  volume  ne  représente  plus  alors  que  les  deux 
tiers  ou  la  moitié  ou  le  tiers  du  volume  normal.  Les  granulations  visibles  à  la  sur- 
lace ou  sur  la  section  de  l'organe  sont  généralement  régulières  et  petites  ;  cepen- 
dant à  côté  de  celles-ci  on  peut  en  voir  d'assez  volumineuses.  Le  tissu  conjonctif 
plus  ou  moins  épais  et  fibreux,  qui  sépare  les  lobules  est  très-résistant  ;  il  est  im- 
possible de  déchirer  le  parenchyme  hépatique  par  la  pression  de  l'ongle  :  de  plus, 
le  tissu  nouveau  est  élastique  et  l'organe  se  laisse  étirer  sans  se  fragmenter  ni  se 
déchirer.  Dans  le  tissu  nouveau,  en  effet,  dominent  les  fibres  du  tissu  conjonctif; 
on  ne  trouve  jplus  d'îlots  de  cellules  embryonnaires  ni  de  cellules  rondes  ;  tous  les 
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■éléments  cellulaires  interposés  aux  faisceaux  de  fibres  sont  aplatis  ou  étoiles,  mu- 
nis d'un  noyau  plat.  Le  foie  est  généralement  anémique  :  ses  îlots  sont  en  dégé- 
nérescence graisseuse  et  de  couleur  jaune,  ou  bien  ils  sont  irrégulièrement  colorés 
par  la  bile  ou  par  le  pigment  sanguin. 

Dans  la  cirrhose  liée  à  la  cachexie  palustre,  lorsqu'elle  arrive  à  la  période 
atrophique,  le  tissu  conjonctif  épaissi,  et  tout  particulièrement  le  pourtour  des 
branches  de  la  veine  porte,  est  le  siège  de  granulations  pigmentaires  noires  si- 
tués dans  les  cellules  du  tissu  conjonctif. 

On  voit,  d'après  ce  qui  précède,  que  la  structure,  la  dissémination  et  la  quan- 
tité du  tissu  scléreux  sont  très-variables  dans  la  période  de  début  de  la  cirrhose, 
dans  le  foie  lisse,  hypertrophié,  granulé  ou  atrophique.  Comme  on  ne  voit  chaque 
organe  malade  qu'une  fois  et  seulement  à  une  période  donnée  de  l'évolution  de 
la  cirrhose,  on  ne  peut  pas  assurer  que  l'état  observé  à  l'autopsie  ait  été  précédé 
ou  serait  suivi  d'états  différents,  mais  ce  que  nous  connaissons  touchant  les  modi- 
fications évolutives  du  tissu  conjonctif  nous  autorise  à  croire  que  le  tissu  embryon- 
naire d'abord,  devient  ensuite  fibreux,  dense  et  tend  à  se  rétracter.  On  peut  suppo- 
ser aussi  que,  la  cirrhose  hypertrophique  caractérisée  par  l'abondance  extrême  du 
tissu  embryonnaire  tient  à  l'intensité  première  ou  à  la  continuité  de  l'action  de  la 
cause  productrice  et  en  même  temps  à  la  prédisposition  spéciale  du  sujet. 

Il  nous  reste  maintenant  à  étudier  brièvement  l'état  de  la  capsule  fibreuse 
du  foie  et  du  péritoine,  celui  des  vaisseaux  sanguins  et  biliaires  et  des  cellules 
hépatiques. 

Le  revêtement  fibreux  du  foie  est  toujours  épaissi,  difficile  à  détacher  dans  la 
cirrhose.  On  voit  à  l'œil  nu  cette  capsule  s'enfoncer  entre  les  granulations  et  pré- 
senter dans  les  sillons  qui  les  séparent  une  coloration  blanche  ou  rosée  :  souvent 
on  observe  des  dépressions  cicatricielles  plus  étendues,  qu'il  s'agisse  ou  non  de 
syphilis  hépatique,  mais  ces  dépressions  ne  sont  jamais  aussi  profondes,  aussi 
dures  et  ramifiées,  que  celles  qui  correspondent  à  des  gommes  syphilitiques. 

Le  péritoine  périhépatique  est  exceptionnellement  intact  dans  la  cirrhose  hy- 
pertrophique on  atrophique  bien  caractérisée.  Tantôt,  et  dans  les  cas  où  la  pé- 
ritonite est  la  plus  légère,  on  voit  à  l'œil  nu,  à  la  surface  du  foie,  surtout  dans  les 
dépressions  interlobulaires,  de  petites  granulations  à  peine  visibles  à  l'œil  nu  ou 
des  filaments  villeux  ;  d'autres  fois,  on  a  affaire  à  des  fausses  membranes  fibreuses, 
lamellaires  qui  flottent  libres  à  la  surface  ou  qui  s'unissent  par  des  adhérences 
au  diaphragme  ou  aux  organes  voisins.  D'autres  fois  les  fausses  membranes  sont 
recouvertes  de  fibrine  qui  nage  dans  le  liquide  ascitique  ;  la  péritonite  plus  ou 
/moins  aiguë  peut  même  être  généralisée  et  elle  est  caractérisée  souvent  par  des 
ecchymoses  ardoisées  ou  noirâtres. 

Lorsqu'on  examine  au  microscope  une  section  parallèle  à  la  surface  de  Glisson 
et  comprenant  les  végétations  très-fines  du  péritoine,  on  peut  apprécier  d'abord 
l'épaississement  de  la  capsule  formée  découches  de  tissu  conjonctif  parallèles;  on 
observe  à  sa  surface  les  végétations  de  la  séreuse  qui  se  continuent  avec  le  tissu 
conjonctif  du  péritoine  qui  recouvre  la  capsule  de  Glisson.  Ces  végétations  sont 
tantôt  sessiles  et  terminées  par  un  renflement,  tantôt  longues  et  minces,  divisées 
•et  subdivisées,  à  extrémité  libre,  ou  unies  en  arcade  avec  un  filament  voisin. 

Au  point  de  vue  de  leur  structure  fine,  ces  végétations  sont  composées  de  fais- 
ceaux de  tissu  conjonctif,  séparés  par  des  cellules  plates  de  ce  tissu  ;  quelquefois 
unèd'entre  elles  est  formée  par  un  seul  de  ces  faisceaux  ti'ès-fin,  grêle  et  très-long. 
la  plupart  des  grosses  végétations  possèdent  des  vaisseaux  ;  les  plus  petites  n'eu 
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présentent  pas  toujours;  toutes  sont  recouvertes  de  cellules  épithéliales.  Celles-ci 
peuvent  se  monti'er  en  amas,  en  couches  épaisses,  à  la  surface  des  végétations  : 
ces  cellules  sont  plus  turgides,  leur  protoplasraa  est  plus  considérable  et  plus 
granuleux  que  celui  des  cellules  normales  du  péritoine  ;  elles  ressemblent  aux 
grosses  cellules  épithéliales  du  péritoine  enflammé. 

Les  vaisseaux  de  ces  végétations  et  adhérences  se  laissent  injecter  assez  facile- 
ment lorsqu'on  fait  une  injection  par  la  veine  porte.  Ou  peut  donc  penser  que  ces 
végétations  deviennent  le  point  de  départ  d'adhérences  qui  favorisent  le  retour  du 
sang  de  la  veine  porte  au  cœur  par  des  voies  collatérales.  \ 

État  des  vaisseaux  et  de  la  circidation  du  foie  dans  la  cirrhose.  Dans  les  faits 
de  cirrhose  récente  à  tissu  embryonnaire,  les  branches  interlobulaires  delà 
veine  porte  sont  entourées  de  cellules  rondes  que  par  analogie  avec  ce  qui  se  passe 
dans  l'inflammation  du  péritoine  de  la  grenouille,  on  pourrait  supposer  en  être 
sorties.  La  paroi  des  veines  présente  elle-même  des  cellules  rondes  assez  abon- 
dantes infiltrées  dans  la  membrane  externe.  Dans  l'îlot,  le  tissu  conjonctif  qui  ac- 
compagne les  capillaires  est  parcouru  par  les  mêmes  éléments.  Les  capillaires  et 
les  petits  vaisseaux  y  subissent  la  même  altération  que  dans  l'inflammation  ;  les 
cellules  qui  composent  leur  paroi  se  tuméfient;  ces  éléments  deviennent  embryon- 
naires et  le  tissu  prend  des  qualités  de  mollesse  et  de  friabilité  qu'ils  ne  possé- 
dait pas  jusque-là. 

Les  branches  de  la  veine  porte  extra-lobulaires  et  intra-lobulaires  et  les  petits 
vaisseaux  de  l'artère  hépatique  siégeant  au  milieu  du  tissu  conjonctif  de  la  cir- 
rhose récente  ou  à  tissu  embryonnaire,  peuvent  se  laisser  considérablement  dilater, 
au  point  de  faire  ressembler  de  grandes  masses  du  foie  à  des  tumeurs  érectiles. 
J'ai  observé  un  cas  de  ce  genre  en  mai  1873  (Communication  à  l'Académie  de 
médecine  le  4  novembre  1873  et  in  Archives  de  physiologie,  1874)  chez  un  sujet 
mort  dans  le  service  de  clinique  de  M.  Sée.  Il  s'agissait  dans  ce  cas  d'une  cir- 
rhose hypertrophique,  l'hypertrophie  tenant  surtout  à  la  grande  masse  de  tissu 
conjonctif  et  embryonnaire  de  nouvelle  formation. 

Les  parties  du  foie  imbibées  de  sang  montraient,  dans  la  partie  sclérosée,  des 
vaisseaux  capillaires  énormément  dilatés,  anastomosés  les  uns  avec  les  autres,  et 
même  en  certains  points  il  existait  un  véritable  tissu  caverneux  dont  les  lacunes  ir- 
régulières étaient,  comme  les  capillaii'es  dilatées,  remplies  par  du  sang.  Les  parois 
deces  cavités  et  vaisseaux  étaient  formées  simplement  par  le  tissu  conjonctif  voi- 
sin et  leur  surface  interne  était  tapissée  par  une  couche  de  cellules  plates  :  il  n'y 
avait  plus  de  paroi  propre  vasculaire  dans  ces  points.  La  môme  lésion  existait 
dans  un  certain  nombre  des  lobules  hépatiques  et  cela  dans  toute  leur  étendue  ; 
les  capillaires  de  1  îlot,  énormes  et  pleins  de  sang  avaient  disséqué  et  atrophié  les 
travées  de  cellules  hépatiques  granuleuses,  souvent  graisseuses  ou  atrophiées  par 
la  compression  des  vaisseaux  dilates.  11  ne  paraît  pas  douteux  que  la  qualité  du 
iissu  embryonnaire  nouveau,  sa  mollesse  n'ait  favorisé  ces  dilatations.  Les  bran- 
ches de  la  veine  porte  et  de  l'artère  hépatique,  étant  en  effet  perméables  au  sang, 
tandis  que  la  circulation  est  gênée  dans  les  capillaires  de  l'îlot ,  la  pression  du 
sang  doit  dilater  les  plus  petits  des  vaisseaux  qui  sont  restés  perméables,  surtout 
lorsqu'ils  siègent  dans  un  tissu  mou  comme  le  tissu  embryonnaire.  C'est  dans 
de  pareilles  conditions  et  au  milieu  d'un  tissu  analogue  que  se  développent  les 
angiomes  caverneux  du  foie. 

J'ai  eu  l'occasion  d'observer  dans  deux  autres  faits  des  dilatations  vasculaires 
à  un  degré  moindre  que  dans  le  précédent. 
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Plus  lard,  lorsque  le  tissu  cirrhotique  est  devenu  dense  et  résistant,  il  n'en  est 
pas  moins  parcouru  par  des  vaisseaux  sanguins  très-nombreux,  à  diamètre  assez 
large,  à  parois  formées  uniquement  par  le  tissu  conjonctif  voisin.  Ce  sont  des  ca- 
naux qui  sont  creusés  dans  un  tissu  conjonctif  induré  et  dont  les  parois,  modifiées 
d'abord  par  l'inflammation,  se  sont  confondues  avec  le  tissu  voisin  et  font  corps 
avec  lui.  Il  n'y  a  plus  là,  dans  la  paroi  des  branches  interlobulaires  de  la  veine 
porte,  d'éléments  contractiles  et  élastiques  propres  à  faire  progresser  le  sang  dans 
les  capillaires  des  lobules;  il  n'y  a  pas  non  plus  de  zone  cellulaire  molle  autour 
du  vaisseau  permettant  sa  dilatation  et  sa  contraction  alternative  ;  sa  tunique 
externe  fait  défaut  comme  sa  tunique  moyenne  ;  il  ne  lui  reste  qu'une  couche  de 
cellules  endolhéliales  tapissant  un  canal  qui  n'est  ni  contractile  ni  élastique. 

On  comprend  facilement  combien  sont  insuffisantes  de  pareilles  conditions  de 
circulation  du  sang  dans  la  veine  porte.  L'impulsion  cardiaque  et  la  vis  à  terçjO 
sont  déjà  bien  affaiblies  dans  les  veines  qui  reviennent  de  l'intestin  et  de  la  rate 
pour  former  le  tronc  de  la  veine  porte;  les  branches  hépatiques  de  celle-ci  étant, 
par  l'effet  de  la  cirrhose,  dépourvues  d'élasticité  et  de  contraclilité,  on  conçoit 
que  le  sang  passera  difficilement  dans  les  capillaires  du  lobule.  C'est  ce  qui  a 
lieu  en  réalilé  pendant  la  vie  et  les  causes  de  la  gêne  circulatoire  qui  produit 
l'ascite  sont:  1°  les  moJifications  de  structure  précédentes  de  la  paroi  des  bran- 
ches de  la  veine  porte  comprises  dans  le  tissu  cirrhose  ;  2"  l'oblitération  d'un 
certain  nombre  des  capillaires  de  l'îlot  par  l'extension  de  la  cirrhose  au  tissu  ccl- 
lulo-vasculaire  des  lobules  ;  o"  dans  certains  cas  l'oblitération  des  gros  rameaux 
interlobulaires.  On  a  de  plus  noté,  dans  quelques  cas  de  cirrhose,  des  thromboses 
plus  ou  moins  étendues  de  la  veine  porte.  D'après  Rindfleisch,  l'artère  hépatique 
dont  le  sang  possède  une  pression  évidemment  beaucoup  plus  forte  que  celle  du 
sang  de  la  veine  porte,  remplacerait  cette  dernière  dans  tous  les  points  du  tissu 
scléreux  où  elle  serait  oblitérée,  en  sorte  que  le  système  des  canaux  sanguins  du 
tissu  cirrhose  serait  surtout  alimenté  par  le  sang  artériel.  C'est  à  l'aide  du  sang 
artériel  que  se  ferait  1  élaboration  de  la  bile.  Cette  proposition  me  paraît  trop 
absolues!  je  tiens  compte  de  plusieurs  injections  que  j'ai  faites  par  la  veine  porte. 
Le  liquide  injecté  passe  en  effet  très-rapidement  par  les  vaisseaux  de  la  périphé- 
rie de,  lobules,  et  de  là,  il  se  rend  dans  les  veines  portes  accessoires  et  dans  les 
veines  des  adhérences  qui  unissent  le  foie  au  diaphragme  ;  j'ai  vu  souvent  les 
capillaires  de  l'ilot  lui-même  injectés  par  la  veine  porte. 

Dans  les  dernières  périodes  de  la  cirrhose,  le  sang  de  la  veine  porte  ne  pouvant 
traverser  les  lobules  hépatiques  s'écoule  en  partie  par  les  vaisseaux  qui  par- 
courent les  adhérences  établies  entre  le  foie  et  le  diaphragme  (Kiernan)  et  par  le 
système  énormément  dilaté  des  veines  portes  accessoires  décrites  par  M.  Sappey. 
M.  Sappey  conclut  de  ses  recherches  [Académie  de  médecine,  séance  du  8  mars 
J859),  que  le  sang  de  la  veine  porte  est,  dans  le  cas  de  cirrhose,  ramené  dans  la 
veine  cave  inférieure  par  les  veines  portes  accessoires  très-dilatées,  ayant  déter- 
miné la  dilatation  de  toutes  les  veines  anastomotiques,  sous-cutanées  abdominales, 
mammaires  internes,  etc.  Une  veinule  comprise  dans  le  ligament  suspenseur  du 
foie  et  dans  le  cordon  des  vaisseaux  ombilicaux  atrophiés,  a  un  rôle  tout  spécia- 
lement important.  Elle  s'étend  du  sinus  de  la  veine  porte  à  l'artère  crurale,  en  sui- 
vant tantôt  les  veines  sous  aponévrotiques,  tantôt  les  veines  sous-cutanées  abdo- 
minales. Le  courant  dirigé  de  haut  en  bas  s'accuse  par  un  frémissement  sensible 
à  la  main  et  par  un  murmure  continu  perceptibles  au  stéthoscope  (Sappey).  L'in- 
suffisance manifeste  de  ces  voies  de  dérivation,  collatérale  du  sang  de  la  veine- 


502  CIRRHOSE. 

porte  se  traduit  par  l'ascite  qui  n'en  existe  pas  moins  et  qui  s'accientue  de  plus 
en  plus  malgré  les  veines  portes  accessoires  (voir  et  comparer  article  abdomen 
(épanchements) ,  t.  I,  p.  110  et  Hl). 

Dans  un  cas  de  cirrhose,  j'ai  observé  entre  les  îlots  hépatiques,  des  canaujc 
lymphatiques  volumineux  de  0""°,2  à  0""",5  situés  au  milieu  du  tissu  sclérosé^ 
et  qui  étaient  remplis  et  distendus  par  des  cellules  lymphatiques. 

Vétat  des  voies  biliaires  dans  la  cirrhose  n'est  pas  modifié  habituellement 
d'une  façon  très-notable.  Ainsi  la  bile  a  son  apparence  à  peu  près  normale:  elle 
est  cependant  généralement  plus  aqueuse  et  moins  colorée  qu'à  l'état  physiolo- 
gique. Elle  est  sécrétée  en  grande  abondance,  fait  qui  avait  frappé  Bichat  dans- 
les  tumeurs  du  foie  qu'il  désignait  sous  le  nom  de  stéatomes  et  qui  a  été  soigneu- 
sement noté  par  tous  les  auteurs  qui  se  sont  occupés  de  l'anatomie  pathologique- 
de  la  cirrhose.  Les  canaux  biliaires  visibles  à  l'œil  nu  ne  présentent  générale-» 
ment  pas  de  modification  notable  ;  cependant  ils  peuvent  être  dilatés  par  places. 
M.  Gubler  a  insisté  sur  cette  dilatation  des  canaux  biliaires  qu'il  a  comparée  à 
la  dilatation  des  canaux  bronchiques  dans  la  cirrhose  du  poumon  ou  pncHmonie 
interstitielle.  Ces  canaux,  au  lieu  d'être  dilatés,  peuvent  être  resserrés  par  le 
tissu  cicatriciel  et  il  en  résulte  alors  une  rétention  de  la  bile  dans  les  canaux 
fins  interlobulaires  et  dans  les  cellules  hépatiques. 

Dans  tous  les  cas  de  cirrhose  avec  formation  abondante  du  tissu  scléreux,  j'ai 
vu  les  canaux  biliaires  interlobulaires  très-distinctement  conservés  avec  leurs 
petites  cellules  cubiques.  Là,  au  lieu  de  rencontrer,  comme  à  l'état  normal,  autour 
d'un  îlot,  dans  sa  zone  cellulaire,  un  seul  canal  de  ce  genre  annexé  à  chacune  des 
branches  interlobulaires  de  la  veine  porte,  on  voit,  dans  toute  l'épaisseur  de  la 
zone  scléreuse,  un  système  de  canaux  biliaires  très-nombreux  formant  un  réseau 
et  anastomosés  les  uns  avec  les  autres.  Dans  les  parties  où  un  ou  plusieurs  îlots 
ont  complètement  ou  presque  complètement  disparu,  et  sont  remplacés  par  du 
tissu  conjonctif  dense,  ce  tissu  est  parcouru  par  ce  même  réseau  de  canaux  bi- 
liaires, formant  des  mailles  assez  fines  dans  l'îlot,  et  représenté  par  des  canaux 
plus  gros  à  la  périphérie  de  la  figure  circulaire,  rappelant  par  conséquent  la 
-  distribution  des  vaisseaux  biliaires  interlobulaires  et  intralobulaires. 

J'avais  pensé,  d'après  ce  fait  que,  dans  la  cirrhose,  en  même  temps  que  les 
cellules  hépatiques  sont  atrophiées  et  remplacées  pardu  tissu  fibi'eux,  les  canaux 
biliaires  persistent,  d'où  il  résulte  qu'ils  deviennent  parfaitement  apparents  dans 
l'atrophie  totale  des  cellules  d'un  îlot,  ou  dans  la  zone  fibreuse  périphérique  d'un 
îlot  dont  il  ne  reste  plus  que  la  partie  centrale.  Je  pouvais  donc  faire  la  suppo- 
sition que  les  canaux  biliaires  observés  dans  la  cirrhose  n'étaient  autres  que  les  ; 
canaux  interlobulaires  et  intralobulaires  normaux  devenus  apparents  par  suite  de  i 
l'atrophie  du  parenchyme.  ; 

Toutefois,  il  faut  se  rappeler  que  les  vaisseaux  interlobulaires  de  l'homme 
sont  seuls  bien  connus  ;  ils  possèdent  une  membrane  propre  revêtue  d'une  cou- 
che de  petites  cellules  cubiques,  et  mesurent  0""",020  à0"'™,025  en  diamètre.  Le 
système  des  canaux  biliaires  intralobulaires,  bien  étudié  chez  les  animaux  depuis 
les  travaux  deBudge,  Andréjevié,  Mac-Gillavry,  etc.,  est  composé  de  minces  ca- 
naux ne  possédant  pas  de  cellules  et  mesurant  seulement  0""",0015  à  0™'",0028 
en  diamètre  ;  ce  système  n'a  pas  été  bien  étudié  chez  l'homme,  parce  que 
cette  étude  en  est  très-difficile  vingt-quatre  heures  après  la  mort.  Or  les  canaux 
biliaires  si  nombreux  formant  un  réseau  dans  le  tissu  sclérosé  sont  tous  sem- 
blables par  leur  diamètre  et  par  leur  revêtement  épithélial  aux  canaux  interlobu- 
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laires,  et  ne  répondent  pas  à  la  description  des  canaux  intralobulaires  des  ani- 
maux. Les  mailles  qu'ils  forment  dans  le  tissu  conjonctif  nouveau  de  la  sclérose, 
sont  aussi  beaucoup  plus  larges  que  les  mailles  étroites  des  canaux  intralobulaires 
des  animaux.  Ma  première  hypothèse  a  été  qu'il  s'agissait  simplement  de  canaux 
normaux  rendus  visibles  par  la  disparition  des  cellules  hépatiques  ;  mais  on  peut 
supposer  aussi  que  les  canaux  préexistants,  n'étant  plus  maintenus  par  les  parties 
voisines  et  siégeant,  au  commencement  de  la  cirrhose,  dans  un  tissu  embryon- 
naire, se  laissent  distendre,  et,  plus  tard,  sont  tapissés  par  une  extension  de 
l'épilhélium  qui  existe  normalement  dans  les  canaux  extralobulaires  avec  les- 
quels ils  communiquent. 

On  pourrait  faire  aussi  cette  hypothèse,  qui  est  venue  à  l'esprit  de  M.  Cbarcot 
et  de  M.  Ranvier,  après  l'examen  de  mes  préparations,  que  ces  gros  canaux  se- 
raient des  bourgeonnements  des  canaux  biliaires  extralobulaires  produits  sous 
l'influence  de  l'inflammation  chronique  dans  la  cirrhose.  Cette  explication  ren- 
drait compte  de  l'existence  des  canaux  partout  où  il  y  a  du  tissu  conjonctif  de  for- 
mation nouvelle  dans  le  foie  cirrhose. 

Quel  que  soit  le  mécanisme  réel  de  ces  formations,  il  n'en  est  pas  moins  bien  dé- 
montré, parles  résultats  de  l'examen  d'un  assez  grand  nombre  de  cas  de  cirrhose, 
que  dans  les  points  du  foie  où  les  cellules  hépatiques  sont  atrophiées,  et  en  par- 
ticulier, dans  les  parties  où  les  îlots  sont  plus  ou  moins  remplacés  par  du  tissu 
conjonctif,  les  canaux  biliaires  extralobulaires  sont  gros,  faciles  à  voir,  et  qu'il 
existe  un  réseau  de  canaux  qui  occupe  toutes  les  parties  malades.  Ces  canaux, 
qui  occupent  la  place  des  canalicules  intralobulaires,  et  qui,  probablement,  sont 
les  canaux  intralobulaires  préexistants  modifiés,  présentent  la  même  structure 
que  les  canaux  biliaires  extralobulaires. 

Dans  les  îlots  hépatiques  fortement  teintés  en  vert  olive,  comme  on  en  ren- 
contre dans  certains  cas  de  cirrhose  avec  rétention  de  la  bile  dans  une  plus  ou 
moins  grande  partie  du  foie,  ou  peut  observer  un  contenu  vert  foncé  dans  les  pe- 
tits canaux  intralobulaires,  en  même  temps  que  les  canaux  extralobulaires  oflreut 
une  teinte  jaune  verdàlre  plus  paie.  En  examinant  à  un  fort  grossissement  une 
section  mince  de  ces  îlots,  ou  voit  dans  leur  intérieur  des  canaux  droits  ou  anas- 
tomosés, ou  des  sections  circulaires  contenant  de  petits  fragments  cubiques,  durs 
et  réfringents,  colorés  en  vert  intense.  Nous  croyons  que  ces  canalicules  ne 
peuvent  être  autre  chose  que  des  canaux  biliaires  contenant  de  petits  calculs  de 
matière  colorante  déposée  très-probablement  dans  des  cellules.  Quant  aux 
canaux  interlobulaires,  leurs  cellules  cubiques  sont  quelquefois  colorés  faiblement 
en  vert,  ce  qui  est  dû  à  une  imbibition  cadavérique,  car  les  cellules  des  canaux 
biliaires  sont  incolores  pendant  la  vie  chez  les  animaux  et  ne  s'imprègnent  de 
bile  qu'après  la  mort. 

État  des  cellules  hépatiques  dans  la  cirrhose.  Les  cellules  hépatiques  pré- 
sentent des  altérations  très-variables  et  évidemment  secondaires  à  la  lésion  du 
tissu  conjonctif.  Cette  dernière,  en  effet,  est  toujours  de  la  même  nature,  tandis 
que  les  cellules  hépatiques  sont  tantôt  normales  ou  seulement  un  peu  granu- 
leuses ou  aplaties  par  compression  ou  atrophiées  ;  tantôt  elles  sont  infiltrées  de 
bile  ou  présentent  des  granulations  biliaires  ;  le  plus  souvent  elles  sont  rem- 
plies et  distendues  par  des  gouttelettes  huileuses.  Elles  peuvent  présenter  du 
pigment  rouge  ou  noir,  ou  avoir  subi  la  dégénérescence  amyloïde.  Un  mot  sur 
chacun  de  ces  états. 

Les  cellules  hépatiques  peuvent  être  trouvées  normales,  non-seulement  dans 
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la  cirrhose  .iu  début,  ce  qui  indique  bien  que  leur  rôle  est  minime  ou  nul  à 
l'origine  de  la  lésion,  mais  même  dans  des  cas  de  cirrhose  atrophique  très- 
avancée  et  très-intense.  Dans  ce  cas,  beaucoup  d'entre  elles,  il  est  vrai,  ont  dis- 
paru, et  certaines  sont  isolées,  seules  ou  en  petits  groupes,  dans  le  tissu  conjonc- 
tif  sclérosé.  Mais  celles-là  mômes  peuvent  être  normales  avec  leur  protoplasma 
et  leur  noyau.  En  s'atrophiant,  par  suite  de  la  compression  qu'exerce  le  tissu 
'  conjonctif  périlobulaire  et  intralobulaire,  elles  conservent  souvent  leur  forme 
primitive  et  elles  diminuent  dans  tous  les  sens.  Les  réseaux  de  cellules  qui  se 
touchent  forment  des  boyaux  plus  minces  qui  ont  été  bien  décrits  par  Klebs.  Dans 
d'autres  cas  où  la  compression  s'exerce  seulement  dans  un  sens,  elles  s'apla- 
tissent les  unes  contre  les  autres.  On  connaît  la  facilité  de  l'aplatissement  des 
cellules  et  des  lobules  entiers  du  foie  sous  l'influence  de  la  compression,  chan- 
gement de  forme  que  M.  Ranvier  et  moi  nous  avons  mis  en  relief  dans  un 
travail  publié  en  1868  (contributions  à  l'histologie  normale  et  pathologique 
de  la  tunique  interne  des  artères  et  de  l'endocarde,  Archives  de  physiologie, 
1868). 

Lorsque  les  îlots  sont  colorés  en  vert,  ainsi  que  cela  s'observe  dans  la  réten- 
tion de  la  bile  et  l'ictère  généralisé  qui  accompagnent  quelquefois  la  cirrhose 
atrophique  et  assez  souvent  la  cirrhose  hypertrophique ,  les  cellules  hépa- 
tiques contiennent  du  pigment  biliaire  sous  forme  de  petites  granulations 
et  même,  dans  certains  cas,  le  protoplasma  de  la  cellule  tout  entière  est  coloré 
en  jaune  clair.  En  faisant  agir  avec  ménagement  l'acide  nitrique  sur  la  pré- 
paration, on  colore  davantage  la  cellule  qui  prend  une  teinte  jaune  verdàtre; 
on  obtient  le  même  résultat  avec  la  solution  iodée.  Dans  ces  cellules  colo- 
rées, il  peut  y  avoir,  en  même  temps  qu'une  infiltration  de  bile,  une  accumula- 
tion de  gouttelettes  huileuses  qui  les  distendent  plus  ou  moins.  Les  gouttelettes 
d'huile  ne  sont  pas  colorées,  mais  la  portion  du  protoplasma  cellulaire  qui  en- 
toure la  graisse,  à  peu  près  comme  cela  a  lieu  dans  la  cellule  du  tissu  adipeux 
£Ous-cutané,  est  colorée  par  la  bile.  C'est  dans  ces  cas  de  rétention  biliaire  qu'on 
trouve  des  canalicules  biliaires  intralobulaires  remplis  de  petites  concrétions 
vertes  que  nous  avons  décrites  précédemment  {voy.  p.  503). 

L'altération  la  plus  commune  des  cellules  dans  la  cirrhose  est  la  dégénéres- 
cence graisseuse  :  elles  renferment  des  gouttelettes  de  graisse  ou  une  grosse 
goutte  unique  qui  les  distendent,  et  en  même  temps  il  y  a  des  cellules  plus  ou 
moins  infdtrées  de  pigment  biliaire  ou  sanguin  ;  ce  sont  ces  lésions  qui  donnent 
à  l'îlot  tout  entier  la  couleur  jaune  fauve  ou  brunâtre  regardée  comme  caracté- 
ristique. 

Le  pigment  sanguin  rouge  est  souvent  prédominant.  Les  cellules  contiennent 
alors  des  granulations  brunes  d'hématine  en  plus  ou  moins  grande  quantité,  et 
les  lobules  présentent  une  couleur  brune  acajou.  Cet  état  des  cellules  hépatiques 
est  analogue  à  ce  qu'on  observe  dans  le  foie  noix  de  muscade  dû  à  l'augmentation 
de  la  pression  du  sang  dans  les  cavités  droites  du  cœur  et  dans  la  veine  sus-hépa- 
tique. Mais  dans  cette  altération  fréquente  sous  l'influence  d'une  maladie  car- 
diaque, les  capillaires  du  centre  de  l'îlot  sont  dilatés  ainsi  que  la  veine  centrale, 
et  les  cellules  sont  plus  ou  moins  atrophiées  par  la  compression  du  sang  veineux, 
toutes  lésions  qu'on  n'observe  pas  dans  la  cirrhose  primitive.  11  est  rare,  en  efïet 
que  les  maladies  du  cœur  donnent  naissance  à  la  cirrhose.  Toutefois,  dans  cer- 
tains cas  assez  rares  de  foies  cardiaques,  les  parois  des  veines  centrales  de  l'îlot 
et  le  tissu  conjonctif  qui  les  entoure  sont  épaissis  et  sclérosés,  et  le  tissu  conjonc- 
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lif  périphérique  aux  branches  interlobulaircs  de  la  veine  porte  peut  même  pre'- 
senter  une  inflammation  chronique  analogue. 

On  trouve  quelquefois  dans  la  cirrhose  des  parties  colorées  en  noir.  Il  faut  tou- 
jours se  défier  des  altérations  cadavériques  dans  lesquelles  le  pigment  rouge  se 
transforme  assez  facilement  en  pigment  noir  après  la  mort,  et,  dans  la  décompo- 
sition cadavérique,  certaines  parties,  la  surface  surtout,  prennent  une  teinte  ar- 
doisée ou  grisâtre.  Mais  lorsque  l'autopsie  est  faite  en  hiver,  vingt-quatre  heures 
1  après  la  mort,  lorsqu'il  n'y  a  pas  de  signes  de  décomposition  cadavérique  vi- 
sibles, on  peut  tenir  compte  du  pigment  noir  qu'on  rencontre.  C'est  dans  ces 
'  conditions  que  plusieurs  anatomistes  ont  mentionné  et  que  j'ai  vu  également  du 
pigment  noir,  soit  dans  le  tissu  conjonctif,  soit  dans  les  cellules  hépatiques  elles- 
mêmes,  que  les  sujets  aient  été  atteints  ou  non  de  fièvre  intermittente  pendant 
la  vie.  Ainsi  que  nous  l'avons  dit  plus  haut,  le  pigment,  dans  l'impaludisme 
chronique,  se  trouve  surtout  dans  les  globules  blancs  du  sang  et  dans  le  tissu 
conjonctif  plus  ou  moins  abondant  qui  entoure  les  vaisseaux. 

La  complication  du  foie  cirrhose  et  de  la  dégénérescence  amyloïde  des  cel- 
lules et  des  vaisseaux  est  assez  rare.  Elle  peut  se  rencontrer  toutefois  dans  l'une 
des  maladies  qui  amènent  la  dégénérescence  amyloïde  des  viscères,  et  en 
particulier  dans  la  syphilis,  et  dans  les  suppurations  prolongées  quelle  que  soit 
leur  cause. 

La  r.ATE  est  généralement  hypertrophiée  dans  la  cirrhose ,  quelquefois  même 
indurée  et  atteinte  d'une  inflammation  chronique  portant  sur  le  tissu  conjonctif 
.  des  trabécules  et  de  la  capsule  spléniques.  Cette  lésion,  qui  est  celle  de  la  ca- 
chexie palustre,  peut  être  rapprochée  de  la  cirrhose  hépatique,  car  là  aussi  la 
charpente  fibreuse  de  l'organe  est  épaissie  par  la  formation  nouvelle  de  fibres 
et  de  cellules  du  tissu  conjonctif;  c'est  à  proprement  parler  une  splénite  inter- 
stitielle ou  cirrhose  de  la  rate.  Dans  le  tissu  conjonctif  nouveau,  il  y  a  générale- 
ment une  grande  quantité  de  pigment  noir  autour  des  vaisseaux  et  dans  les  tra- 
vées épaissies.  La  capsule  de  la  rate  est  elle-même  épaisse,  fibreuse,  constituée 
.  par  des  lamelles  parallèles  et  à  sa  surface  il  existe  souvent  des  végétations  ou 
des  filaments  libres,  ou  des  adhérences  filamenteuses  qui  l'unissent  aux  parties 
voisines. 

Cette  splénite  interstitielle  s'observe  dans  des  circonstances  multiples.  Ainsi, 
.  dans  les  maladies  du  cœur,  de  même  que  dans  les  maladies  du  foie,  la  circula- 
tion en  retour  du  sang  veineux  étant  gênée,  la  rate  devient  dure  et  résistante  à 
l'écrasement.  Mais  le  tissu  conjonctif  est  loin  d'y  acquérir  la  même  épaisseur 
que  dans  l'impaludisme.  Là,  en  effet,  le  volume  de  la  rate  est  accru  à  un  degré 
plus  ou  moins  considérable  et  partout  les  cloisons  qui  partent  de  la  capsule, 
celles  qui  limitent  les  mailles  du  tissu  de  la  pulpe  et  celles  qui  entrent  dans  la 
formation  du  tissu  réticulé  des  corpuscules,  sont  épaissies.  Le  pigment  noir  les 
infiltre  en  même  temps  que  du  pigment  se  trouve  partout  dans  les  cellules  lym- 
phatiques contenues  dans  les  cavités  du  réticulum  {voy.  article  Rate,  p.  490,  510 
,  et  suivantes). 

Telles  sont  les  lésions  de  la  cirrhose  hépatique.  Nous  allons  maintenant  dé- 
crire, dans  ce  qu'ils  ont  de  plus  général  et  de  comparable  aux  lésions  précédentes 
du  foie  et  de  la  rate,  l'état  du  rein  et  du  poumon  qu'on  a  assimilé  à  celui  du  foie, 
c'est-à-dire  la  néphrite  et  la  pneumonie  chronique  interstitielles. 

Néphrite  interstitielle  ou  cirrhose  rénale.     Un  épaississement  du  tissu  con- 
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jonctif  dn  rein,  une  néphrite  interstitielle,  se  produit  dans  des  conditions  très-va- 
riées. Cette  néphrite  peut  être  partielle  ou  générale,  et  il  est  rare  qu'elle  atteigne  à 
la  fois  l'ensemble  du  tissu  conjonctif  de  la  glande.  On  sait  par  les  travaux  les  plus- 
récents  résumés  et  contrôlés  dans  le  Mémoire  de  Ludwig  {Stricker's  Handbuch), 
que  la  charpente  fibreuse  accompagne  partout  les  vaisseaux  sanguins  et  sépare 
les  éléments  du  rein  (glomérules  et  tubes).  Ce  tissu  conjonctif  est  très-abondant 
au  niveau  de  la  papille  rénale,  dans  les  cônes  de  Malpighi,  autour  des  glomérules 
et  à  la  surface? de  l'écorce  où  il  se  continue  avec  la  capsule  fibreuse.  C'est  dans 
la  substance  corticale,  autour  des  canaux  sinueux  qu'il  est  le  moins  abondant,  de 
telle  sorte  qu'il  a  été  longtemps  mis  en  doute.  Les  injections  de  Ludwig  et  Zawa- 
rjkin  montrent  que  ce  tissu  conjonctif  du  rein  présente  partout  des  espaces 
lymphatiques  qui  sont  en  connexion  avec  les  troncs  lymphatiques  duhileet  delà 
capsule  fibreuse.  On  a  là  ce  qui  existe  partout  dans  le  tissu  conjonctif  où  le& 
espaces  tapissés  de  cellules  plates  et  limités  par  les  fibres  du  tissu  conjonctif 
communiquent  avec  les  troncs  lymphatiques,  et  sont  une  partie  intégrante  et 
essentielle  de  la  circulation  de  la  lymphe.  Or,  lorsqu'on  injecte  le  tronc  d'un  lym- 
phatique rénal,  la  matière  injectée  passe  dans  toute  la  charpente  fibro-lympha- 
tique,  en  particulier  dans  le  tissu  conjonctif  qui  unit  les  branches  vasculaires  du 
glomérule  de  Malpighi,  et  delà,  la  matière  colorante  peut  s'infiltrer  dans  lescanaux 
urinifères.  De  même  la  rétention  d'urine  produira,  à  la  suite  de  la  distension  par 
ce  liquide  de  tous  les  conduits  urinaires,  une  infiltration  urinaire  du  tissu  con- 
jonctif rénal,  c'est-à-dire  des  espaces  lymphatiques  qui  se  trouvent  dans  ce  tissu. 

La  néphrite  interstitielle  est  cai-actérisée  par  un  épaississement  inflamma- 
toire de  toutes  les  parties  qui  sont  le  siège  du  tissu  conjonctif,  et  par  des  lésions 
diverses  des  tubuli  et  des  glomérules.  Elle  aboutit  en  dernière  analyse  à  une  atro- 
phie avec  induration  et  état  granuleux  de  l'organe. 

Le  rein  peut  être  atteint  de  cette  inflammation  interstitielle  en  même  temps 
que  le  foie  est  affecté  de  cirrhose.  Pareille  complication  n'est  pas  absolument 
rare  sous  l'influence  de  l'alcoolisme  et  de  la  goutte.  Les  auteurs  anglais  ont  tout 
particulièrement  insisté  sur  cette  coïncidence,  plus  commune  suivant  toute  pro- 
babilité chez  eux  que  sur  le  continent.  Ainsi,  M.  Grainger  Stewart  aurait  observé 
quinze  fois  la  cirrhose  hépatique  sur  cent  cas  de  néphrite  interstitielle  etDickinson 
une  fois  sur  sept.  Comme,  en  pareils  cas,  il  existe  quelquefois  en  même  temps 
une  pneumonie  interstitielle  ou  cirrhose  du  poumon  et  des  indurations  avec  épais- 
sissement de  la  capsule  de  la  rate,  M.  Sutton  a  même  admis  l'existence  d'une 
diathèse  libroïde  pour  les  expliquer.  M.  Charcot  (Leçons  professées  en  1874  sur  les 
maladies  du  rein.  Progrès  médical),  en  citant  ces  faits,  rapporte  que  sur  cinq 
ou  six  exemples  de  pneumonie  interstitielle  (phthisie  fibroïde  de  Sutton)  qui  se 
sont  présentés  à  son  observation  à  la  Salpêtrière,  il  a  vu  deux  fois  la  néphrite 
interstitielle  avec  albumiimrie.  ' 

La  néphrite  interstitielle  partielle  se  montre  autour  de  la  plupart  des  tumeurs 
et,  en  particulier,  de  celles  dont  le  tissu  se  rapproche  du  tissu  conjonctif.  Ainsi, 
autour  des  gommes  syphilitiques,  le  tissu  de  la  gomme  qui  est  lui-même  déve- 
loppé primitivement  aux  dépens  de  cellules  embryonnaires  situées  dans  le  tissu 
conjonctif  rénal,  se  continue  autour  de  la  tumeur  dans  les  cloisons  épaissies  qui 
séparent  les  tubes  et  les  glomérules.  De  même,  les  granulations  tuberculeuses 
du  rein  ne  sont,  à  leur  début,  qu'un  amas  de  corpuscules  embryonnaires  dépo- 
sés dans  le  tissu  conjonctif  du  rein,  éléments  qui,  s'accumulant,  déterminent 
l'atrophie  et  la  disparition  granulo-graisseuse  des  cellules  des  tubuli  et  l'efface- 
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ment  de  ces  derniers.  Autour  de  la  granulation  tuberculeuse,  les  cloisons  rénales 
sont  épaissies  par  une  infiltration  de  ces  mêmes  cellules  embryonnaires  ou 
lymphatiques. 

On  a  vu  aussi  dans  le  rein  des  exemples,  rares  à  la  vérité,  de  petites  tumeurs 
fibreuses  (fibromes)  qui  sont  plus  fréquents  chez  le  chien. 

Les  cicatrices  rétractées  qui  se  caractérisent  par  une  dépression  très-considé- 
rable de  la  surface  corticale  du  rein,  et  qui  succèdent  à  d'anciens  infarctus  suc- 
cédant eux-mêmes  à  une  embolie  ou  à  une  thrombose  par  athérome  d'une  arté- 
;  riole  rénale,  sont  des  exemples  très-nets  de  néphrite  interstitielle  partielle.  Dans 
i  ce  cas,  en  effet,  après  que  tous  les  éléments  compris  dans  l'infarctus   ont  été 
dégénérés  et  absorbés,  il  se  fait  à  leur  place  une  véritable  cicatrice  iibrcuse. 

La  néphrite  interstitielle  peut  être  généralisée  à  tous  les  éléments  similaires  de 
l'organe,  comme  cela  se  voit  pour  les  glomérules  de  Malpighi  dans  la  scarlatine, 
ou  à  ces  glomérules  et  au  tissu  conjonctif  qui  sépare  les  tubes  urinifères  dans  la 
même  maladie.  Ce  processus  est  subaigu  ou  aigu  plutôt  que  chronique,  et  s'ac- 
compagne d'albuminurie.  Klebs  a  parfaitement  vu  que,  dans  la  scarlatine,  la 
capsule  du  glomérule  était  remplie  de  jeunes  cellules  :  les  vaisseaux  en  étaient 
recouverts  et  le  tissu  conjonctif  qui  unit  les  anses  vasculaires  en  était  infiltré. 
M.  Kelsch  a  donné,  dans  un  article  inséré  dans  le  numéro  de  septembre 
4874  des  Archives  de  physiologie,  une  relation  de  plusieurs  cas  de  néphrite 
scarlatineuse  dans  lesquels  les  glomérules,  le  tissu  conjonctif  qui  les  entoure 
et  celui  qui  sépare  les  tubes  contournés  de  la  substance  corticale  étaient  infiltrés 
de  très-nombreuses  cellules  embryonnaires  ou  globules  blancs.  Cette  lésion 
s'accompagnait  d'une  dégénérescence  granulo-graisseuse  des  cellules  épithé- 
liales  des  tubuli. 

Cette  infiltration  du  tissu  conjonctif  rénal  par  des  globules  blancs  pourrait  être 
considérée,  d'après  ce  que  nous  connaissons  touchant  l'évolution  du  tissu  con- 
jonctif, comme  la  première  phase  d'une  néphrite  interstitielle  qui,  se  continuant» 
aboutirait  à  la  formation  d'un  tissu  scléreux;  mais  nous  n'en  avons  pas  la  certi. 
tude.  Elle  doit  être  rapprochée  de  ce  fait  indiqué  par  Klebs  que  dans  la  néphrite 
albumineuse  dite  parenchymateuse  (gros  rein  blanc,  Waxy  Kidney  des  auteurs 
anglais)  on  trouve  souvent  dans  la  période  inflammatoire,  au  début  du  mal,  une 
formation  nouvelle  d'éléments  embryonnaires  dans  le  tissu  conjonctif. 

Ces  faits  sont  de  ceux  qui  tendent  à  modifier  et  à  reconstituer  complètement 
l'histoire  anatomique  et  clinique  de  la  maladie  de  Bright  et  de  l'albuminurie  eu 
général.  D'après  la  conception  de  Reinhardt,  de  Virchow  et  de  Frerichs,  la  mala- 
die de  Bright  consistait  surtout  en  des  lésions  inflammatoires  de  l'épithélimn 
des  tubuli  du  rein,  tuméfaction  trouble,  exsudation  intra-canaliculaire,  dégéné- 
rescence graisseuse  et  atrophie  des  cellules  épithéliales.  L'atrophie  du  rein 
accompagnée  de  l'épaississemement  fibreux  de  son  tissu  conjonctif  et  de  l'état 
granuleux  de  sa  surface  était  regardée  comme  une  lésion  consécutive  à  la  tuméfac- 
tion congestive  ou  anémique  qui  caractérisait  la  première  période  de  la  maladie 
de  Bright.  La  néphrite  interstitielle  ou  cirrhose  rénale  passait  pour  être  simple- 
ment la  dernière  période  de  l'évolution  du  gros  rein  blanc  ou  néphrite  parenchy- 
mateuse. Cependant,  depuis  longtemps  déjà  Béer,  puis  Traube,  avaient  fixé  l'at- 
tention sur  la  participation  du  tissu  conjonctif  du  rein  à  la  néphrite  albumi- 
neuse aiguë  et  chronique,  et  Traube  la  regardait  comme  étant  essentiellement 
un  processus  interstitiel. 

Les  auteurs  anglais,  de  leur  côté,  Samuel  Wilks  {Cases  of  Bright  Diseuses, 
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Guys  Hosp.  Rep.,  vol.  VIII,  povt.  II,  1854),  Handfield  Joncs  {on  the  Curatke 
Treatment  of  Chronic  Morhus  Briyhti,  Med.  Timesand  Gaz,  i  855),  avouent  que 
la  maladie  de  Bright  ne  s'appplique  pas  à  des  formes  identiques  parcourant  des 
stades  réguliers,  mais  qu'on  y  trouve  plusieurs  formes  bien  caractérisées  dont 
les  deux  extrêmes  sont  le  gros  rein  lisse  et  blanc  et  le  rein  atrophié  et  granu- 
leux. Todd  {CUnical  Lectures  on  Certain  Diseuses  of  the  Urinartj  Organs  and 
on  Dropsies.  London,  1857)  insiste  sur  les  différences  anatomiques  et  cliniques 
de  ces  deux  formes,  et,  comme  il  avait  rencontré  le  rein  atrophié  surtout  chez 
les  goutteux,  il  lui  donna  le  nom  de  rein  goutteux  {Gouty  Kidney). 

Le  nom  de  rein  goutteux  appliqué  à  la  cirrhose  rénale  ne  peut  pas  être  jus- 
tifié, en  France  du  moins,  où  la  goutte  est  rare,  bien  que  les  spécimens  de  rein 
atrophique  soient  communs.  La  goutte  est  loin  d'en  être  la  seule  cause  :  l'al- 
coolisme et  l'intoxication  plombique  pourraient  en  revendiquer  une  bonne  part, 
sans  compter  les  cas  dans  lesquels  la  cause  est  absolument  inconnue. 

Les  travaux  les  plus  récents  publiés  en  France,  le  Traité  des  maladies  des 
reins  de  M.  Lécorché,  la  Bévue  critique  de  M.  Kelsch  {lac.  cit.),  les  Leçons  sur 
les  maladies  du  rein  professées  par  M.  Charcot,  consacrent  la  division  bien  tran- 
chée des  deux  formes  admises  par  les  auteurs  anglais,  soit  qu'on  sépare  la 
néphrite  interstitielle  de  la  maladie  de  Bright,  comme  le  fait  M.  Lécorché,  soit 
qu'on  en  fasse,  avec  M.  Charcot,  une  espèce  particulière  de  la  maladie  de  Bright. 

Étudions  d'abord  l'anatomie  pathologique  de  la  néphrite  interstitielle  généra- 
lisée et  granuleuse  ;  nous  examinerons  ensuite  quelle  doit  être  sa  place  en 
nosologie. 

Le  rein  est  plus  petit  qu'à  l'état  normal  :  son  atrophie  est,  du  reste,  variable; 
tantôt  il  est  à  peine  atrophié,  tandis  que,  dans  certains  cas,  il  est  réduit  à  la 
moitié  ou  au  tiers  de  son  volume  ordinaire.  Les  deux  reins  sont  atrophiés  à  un 
degré  qui  est  sensiblement  le  même;  quelquefois  cependant  l'un  d'eux  est  réduit 
à  la  moitié  de  son  congénère. 

La  capsule  fibreuse  est  épaissie,  fibreuse  et  adhérente  :  en  l'enlevant,  on 
ariache  toujours  une  couche  irrégulière  de  la  substance  corticale.  Au-dessous  de 
la  capsule,  la  surface  du  rein  est  granuleuse.  Ces  granulations,  constituées  par 
l'isolement  et  la  saillie  de  chaque  pyramide  de  Ferrein,  sont  de  grosseur  va- 
riable, d'autant  plus  petites  que  le  rein  est  lui-même  plus  atrophié;  elles  me- 
surent de  1  millimètre  à  1"'™,5  de  diamètre.  Lorsque  le  rein  est  arrivé  au  der- 
nier terme  de  l'atrophie,  sa  surface  est  finement  grenue  comme  une  peau  de 
chagrin.  La  partie  centrale  de  la  granulation  examinée  sur  une  section  est  tantôt 
opaque,  tantôt  transparente.  Ce  dernier  état  est  le  plus  ordinairement  observé 
dans  les  reins  très-atrophiés.  La  substance  corticale,  soit  à  la  surface  du  rein, 
soit  entre  les  pyramides  de  Malpighi,  est  plus  ou  moins  réduite  d'étendue.  Lors- 
qu'elle n'est  pas  atrophiée  à  un  haut  degré,  elle  présente,  sur  une  section,  des 
îlots  ronds  qui  se  différencient  les  uns  des  autres  par  la  couleur  de  leur  centre 
différente  de  celle  de  leurs  bords.  Ces  îlots  sont  les  analogues  des  granulations  de 
la  surface  et  représentent  la  section  transversale  de  pyramides  de  Ferrein.  Lors- 
que la  substance  corticale  est  très-atrophiée,  les  granulations  ne  sont  visibles 
qu'à  sa  surface.  Elles  sont  toujours  séparées,  à  la  surface  du  rein,  comme  dans 
.  les  prolongements  de  la  substance  corticale,  entre  les  pyramides,  par  un  tissu 
plus  vascularisé  que  le  centre  de  la  granulation.  L'atrophie  peut  être  telle  que 
l'épaisseur  de  l'écorce  soit  réduite  à  un  millimètre  ou  même  moins.  La  sub- 
stance médullaire  est  toujours  plus  petite  qu'à  l'état  normal,  mais  elle  subit 
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une  diminution  de  volume  relativement  beaucoup  moindre;  elle  est  ge'ne'rale- 
meut  congestionnée.  Les  calices  et  le  bassinet  présentent  une  muqueuse  con- 
gestionnée, un  tissu  sous-muqueux  très-densifié  et  épaissi  ;  quelquefois  le  bas- 
sinet et  les  calices  sont  dilatés.  Il  existe  presque  toujours  des  kystes  visibles  à 
l'œil  nu  dans  la  substance  corticale.  La  consistance  du  rein  est  ferme  et  libroïde  ; 
il  se  laisse  difficilement  déchirer  et  entamer  avec  l'ongle. 

Telles  sont  les  lésions  microscopiques  les  plus  importantes  :  dans  l'atrophie 
poussée  à  l'extrême,  une  partie  du  rein  plus  ou  moins  étendue  est  atrophiée  au 
point  que  la  substance  corticale  a  presque  disparu,  et  alors  la  pyramide  ou  les 
pyramides  correspondantes  sont  également  réduites.  Dans  ces  points,  la  sub- 
stance corticale  présente  un  état  chagriné  de  sa  surface  :  elle  a  une  consistance 
pâteuse,  une  couleur  rosée  homogène,  et,  en  l'examinant  avec  soin  sous  l'inci- 
dence de  rayons  obliques,  on  voit  qu'elle  a  une  semi-transparence.  Cet  état  est 
dû  à  ce  qu'elle  est  transformée  en  une  multitude  de  petits  kystes  dont  quelques- 
uns  parfois  sont  visibles  à  l'œil  nu. 

Revenons  maintenant  sur  les  détails  histologiques  de  la  description  précé- 
dente. 

La  granulation  est  due  à  ce  que  les  tubes  urinifères  qui  occupent  son 
centre  présentent  leur  volume  normal,  tandis  que  ceux  qui  existent  à  la  péri- 
phérie sont  atrophiés,  ainsi  que  les  glomérules,  et  en  même  temps,  entre  ces 
éléments  atrophiés,  le  tissu  conjonctif  montre  une  grande  abondance  d'éléments 
cellulaires  et  de  fibres  de  nouvelle  formation.  Pour  bien  se  rendre  compte  des 
parties  atrophiées,  il  faut  se  reporter  à  la  structure  normale  du  rein.  On  sait  que 
le  tube  collecteur  se  divise  et  se  subdivise  en  entrant  dans  la  substance  corti- 
cale, et  que  les  canaux  droits  qui  en  résultent  cheminent  au  centre  de  chaque 
petite  pyramide  en  émettant  latéralement  des  canaux  sinueux  qui  vont  se  ter- 
miner, après  avoir  fourni  l'anse  de  Henle,  dans  les  dernières  sinuosités  du  tube 
qui  entre  dans  la  capsule  d'un  glomérule.  Chacune  de  ces  petites  pyramides  de  la 
substance  corticale  possède  donc  à  son  centre  des  tubes  droits  et  sinueux,  et,  à  sa 
phériphérie,  des  tubes  contournés  qui  se  rendent  à  la  capsule  du  glomérule  et 
ces  glomérules  eux-mêmes.  Ce  sont  précisément  ces  derniers  éléments,  les  glo- 
mérules et  les  tubes  qui  y  arrivent,  qui  sont  atrophiés  et  entourés  du  tissu  con- 
jonctif épaissi.  C'est  là  que  se  fait  l'atrophie  avec  rétraction. 

Lorsqu'on  examine  une  section  du  rein  au  microscope,  on  voit,  autour  des 
glomérules,  le  tissu  conjonctif  former  des  zones  concentriques  fibrillaires,  entre 
lesquelles  existent  des  cellules  plates  ou  étoilées,  ou  de  petites  cellules  rondes. 
En  dedans  de  ce  tissu  conjonctif,  le  glomérule  lui-même  a  subi  des  altérations 
variées.  Son  diamètre  ne  représente  plus  que  les  deux  tiers,  la  moitié,  le  tiers 
ou  même  moins  de  son  diamètre  ordinaire.  Sa  capsule  anhyste  est  généralement 
revenue  sur  elle-même  et  tassée;  quelquefois  elle  présente  des  plis  concentriques 
qui  pourraient  la  faire  prendre  pour  du  tissu  conjonctif  à  couches  concentriques 
et  parallèles.  Mais  quand  on  isole  (ce  qui  est  facile  par  le  raclage  de  la  surface 
interne  de  la  capsule  enlevée)  les  glomérules  entoiirés  de  leur  capsule,  on  peut 
voir  la  capsule  se  détendre,  se  déplier  et  présenter  l'aspect  d'une  membrane 
plus  ou  moins  froissée  qui  aurait  été  contenue  dans  un  espace  trop  restreint  pour 
elle.  Le  bouquet  artériel  du  glomérule  est  défoi-mé,  ses  anses  vasculaircs  sont 
unies  par  un  tissu  conjonctif  épaissi  contenant  des  éléments  cellulaires.  Il  s'atro- 
phie de  plus  en  plus  et  représente,  à  un  moment  donné,  une  masse  presque 
homogène,  irrégulière  à  sa  périphérie,  mais  dans  laquelle  on  ne  reconnaît  pas 
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toujours  l'apparence  de  vaisseaux.  A  mesure  qu'il  s'atrophie  davantage,  le  bon- 
quet  vasculaire  contient  moins  d'éléments  embryonnaires,  et  il  ne  renferme  plus 
que  quelques  cellules  étoilées  placées  dans  une  petite  masse  de  tissu  fibroïde.  A 
la  surface  de  ce  petit  bourgeon  qui  représente  le  glomérule,  et  à  la  surface 
interne  de  la  membrane  glomérulaire,  existent  des  cellules  granuleuses  conte- 
nant soit  un  peu  de  graisse,  soit  des  granulations  calcaires,  et  très-souvent  toute 
la  cavité  de  la  capsule  est  remplie  de  granulations  de  cette  nature.  L'ensemble 
du  glomérule  se  montre  alors  à  l'œil  nu  comme  un  petit  point  jaune  ou  gris  et 
opaque;  au  microscope,  comme  une  petite  masse  ronde  noire  et  opaque,  qui  se 
dissout  sous  l'influence  de  l'acide  acétique  et  de  l'acide  cldorhydrique. 

Presque  tous  les  glomérules  sont  ainsi  altérés,  et  les  tubes  qui  eu  partent 
subissent  une  atrophie  analogue,  en  même  temps  que  le  tissu  conjonctif  qui 
les  entoure  est  notablement  épaissi  par  la  formation  de  cellules  et  de  fibres  de 
tissu  conjonctif.  Cet  affaissement  et  même  cette  disparition  totale  des  tubes 
sinueux  voisins  des  glomérules  fait  que  ceux-ci  viennent  presque  au  contact  les 
ivns  des  autres,  séparés  seulement  par  du  tissu  conjonctif  dans  toute  la  zone 
périphérique  des  granulations. 

Quelquefois  on  trouve  des  glomérules  dont  les  vaisseaux  sont  atrophiés  et 
dont  la  cavité  capsulaire  est  remplie  par  une  substance  colloïde  :  ce  sont  des 
kvsles  colloïdes  développés  dans  un  glomérule.  Dans  ces  kystes,  il  existe  en- 
core, à  la  surface  interne  de  la  capsule  et  à  la  surface  du  bouquet  glomérulaire, 
quelques  cellules  aplaties. 

Le  contenu  des  tubes  qui  ont  conservé  leur  diamètre  normal  au  centre  des 
granulations,  est  composé  tantôt  de  cellules  normales,  tantôt  de  cellules  granulo- 
graisseuses  et  leur  cavité  centrale  montre  des  cylindres  hyalins  ou  colloïdes. 
Dans  le  premier  cas,  le  centre  de  la  granulation  examinée  à  l'œil  nu  est  semi- 
transparent;  dans  le  second,  il  est  opaque  et  jaunâtre.  Quant  aux  tubes  atrophiés, 
leurs  cellules  sont  petites  ;  elles  ont  absolument  perdu  les  caractères  de  cellules 
sécrétoires  et  elles  sont  aussi  plus  ou  moins  granulo-graisseuses.  Il  y  a  presque 
toujours  des  cellules  des  tubuli  qui  sont  remplies  de  pigment  sanguin,  qui  se 
trouve  au  centre  des  tubuli  et  leur  donne,  à  un  faible  grossissement,  une  cou- 
leur jaune  brun  caractéristique.  Les  gaines  anhystes  propres  des  tubuli  sont 
normales  dans  les  tubes  du  centre  de  la  granulation. 

Les  pyramides  de  Malpighi  ne  présentent  pas  de  lésions  aussi  marquées; 
l'atrophie  des  tubes  de  Henle  et  des  tubes  collecteurs,  l'épaississement  du  tissu 
conjonctif,  sont  loin  de  présenter  la  même  intensité.  On  trouve  là  toutefois,  de 
même  que  dans  les  tubuli  de  la  substance  corticale,  de  nombreux  cylindres  hya- 
lins qui  remplissent  plus  ou  moins  les  tubes  collecteurs  et  les  tubes  de  Henle. 

Au  degré  le  plus  avancé  de  la  néphrite  interstitielle,  on  trouve,  comme  cela  a 
été  dit  plus  haut,  un  tissu  homogène  semi-transparent.  Sur  une  section  exa- 
minée au  microscope,  on  voit  là  presque  uniquement  des  glomérules  atrophiés 
au  point  de  ne  plus  avoir  aucun  caractère  qui  rappelle  leur  premier  état,  des 
kystes  visibles  presque  uniquement  au  microscope,  et  des  tubes  urinifères  con- 
tenant des  cylindres  colloïdes. 

Les  glomérules  de  Malpighi  sont  réduits  à  de  petits  globes  sphériques  de  tissu 
fdjroïde;  les  kystes  microscopiques  sont  quelquefois  tellement  rapprochés  les 
uns  des  autres  qu'une  section  qui  passe  par  la  surface  du  rein  les  montre  héris- 
sant cette  surface  comme  autant  de  petits  grains  en  grappe  et  au  contact  les 
uns  des  autres.  Ils  sont  tous  remplis  d'une  substance  réfringente,  colloïde,  de 
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tîOuleur  jaunâtre  ou  incolore,  et  ils  sont  certainement  développés  aux  dépens 
des  tubes  lu^inifères.  A  côté  de  ces  kystes,  en  effet,  on  voit  des  sections  de  tubes 
urinifères  très-atrophiés,  et  qui  néanmoins  sont  remplis  par  un  cylindre  col- 
loïde; les  kystes  eux-mêmes  contiennent  très-souvent  un  cylindre  colloïde  à 
leur  centre,  et  on  peut  voir,  en  faisant  varier  la  distance  focale,  lorsqu'on 
examine  un  point  un  peu  épais,  on  peut  voir  un  de  ces  cylindres,  contenus 
<lans  l'intérieur  du  kyste,  se  prolonger  dans  un  tube  urinifère  situé  à  un  plan 

inférieur. 

Les  tubes  urinifères  atrophiés  qui  persistent  au  milieu  du  tissu  conjonctit  nou- 
veau et  les  kystes  ont  une  structure  très-voisine,  en  ce  qui  concerne  leur  paroi,  [ 
Jeurs  cellules  et  leur  contenu  colloïde.  On  voit,  en  effet,  siu-  les  coupes  trans- 
-versalcs  des  tubes  très-étroits,  une  membrane  hyaline  mince  à  l'intérieur  de 
laquelle  se  trouve  accolée  une  couche  unique  de  cellules  cubiques  ou  prismati- 
ques, munies  d'un  noyau  rond  ou  ovoïde  et  se  colorant  très-bien  par  le  carmin. 
Au  centre  du  tube  existe  presque  constamment  un  cylindre  colloïde. 

Les  kystes  colloïdes  offrent  la  même  structure.  On  y  trouve  aussi  une  mem- 
Ibrane  hyaline  sans  éléments  cellulaires,  appliquée  contre  le  tissu  conjonctif  qui 
•est  tassé  autour  d'elle.  Dans  ce  tissu,  les  éléments  cellulaires  sont  aplatis  et 
■iîirigés,  comme  les  fibres,  suivant  des  cercles  concentriques  à  la  capsule  du  kyste. 
A  l'intérieur  de  cette  membrane  capsulaire,  on  trouve  un  revêtement  complet  de 
«ellules  soit  cubiques  dans  les  petits  kystes,  soit  un  peu  aplaties  dans  les  kystes 
plus  distendus,  mais  présentant  toujours  un  noyau.  En  dedans  de  cette  première 
couche,  on  voit  souvent  une  ou  deux  autres  couches  de  cellules  qui  ne  possè- 
■dent  pas  de  noyaux  et  qui  sont  globuleuses,  sphériques,  transparentes,  trans- 
formées en  petits  blocs  arrondis  de  substance  colloïde.  C'est,  croyons-nous,  par 
la  fusion  de  ces  éléments  que  se  forme  la  substance  colloïde  qui  remplit  le  kyste. 
■Cette  substance  est  tantôt  homogène,  tantôt  formée  de  couches  concentriques 
transparentes,  réfringentes,  légèrement  teintées  en  jaune,  surtout  au  centre  de 
la  figure.  L'acide  acétique,  en  gonflant  toute  la  masse,  fait  disparaître  l'appa- 
rence de  ces  cercles  concentriques.  Au  centre  même,  on  aperçoit  soit  un  véri- 
table cylindre  colloïde  plus  ancien,  plus  réfringent  et  plus  jaune  que  les  cou- 
ches périphériques,  soit  une  petite  masse  de  granulations  jaunes  qui  proviennent, 
suivant  toute  probabilité,  de  globules  rouges  du  sang  modifiés.  Tout  porte  à 
penser  qu'après  la  destruction  par  l'inflammation  des  cellules  normales  des 
tubes  contournés,  il  s'est  reformé  des  cellules  n'ayant  plus  les  caractères  des 
•  cellules  sécrétoires,  mais  affectant  la  forme  cubique  ou  aplatie,  et  que  ces  cel- 
lules subissent  la  transformation  colloïde  et  se  fusionnent  en  une  substance  col- 
loïde qui  va  s'agrandissant  par  le  dépôt  de  couches  successives,  en  même  temps 
-que  de  nouvelles  cellules  deviennent  colloïdes  à  la  périphérie.  Dans  cette  con- 
ception de  la  formation  du  contenu  colloïde  des  kystes,  le  centre  et  les  couches 
•centrales  seraient,  par  conséquent,  les  plus  anciennement  formés. 

Ces  kystes  ne  sont  pas  toujours  constitués  par  la  distension  en  un  point  d'un 
seul  tube  :  plusieurs  de  ces  kystes,  en  effet,  peuvent  se  fondre  en  un  seul  lors- 
-que  le  tissu  conjonctif  forme,  autour  de  plusieurs  d'entre  eux  très-rapprochés 
les  uns  des  autres,  une  enveloppe  épaisse  qui  leur  est  commune.  Dans  un  cas, 
j'ai  observé  un  kyste  de  près  d'im  centimètre  de  diamètre  siégeant  dans  un  rem 
atrophié,  au  milieu  d'un  tissu  i-empli  de  petits  kystes  colloïdes.  Les  parois  du 
-grand  kyste  étaient  formées  par  des  couches  épaisses  de  lamelles  aplaties  très- 
denses  de  tissu  conjonctif  semblable  à  celui  qui  entre  dans  les  épaississements 
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fibreux  d'apparence  cartilagineuse  de  l'enveloppe  de  la  rate.  Le  liquide  qu'il 
contenait  était  épaissi  par  des  sels  do  chaux. 

Par  la  dissection  et  le  raclage  du  tissu  transformé  en  kystes  colloïdes,  on  peut 
obtenir  des  chapelets  de  ces  petits  kystes  qui  sont  reliés  les  uns  aux  autres  par 
des  prolongements  étroits  de  tissu  fibreux.  11  est  probable  qu'ils  se  sont  déve- 
loppés les  uns  au-dessous  des  autres  suivant  la  longueur  d'un  même  tube  urini- 
fère,  mais  le  tissu  fibreux  qui  les  unit  ne  présente  pas  habituellement  les  carac- 
tères nécessaires  pour  affirmer  qu'il  s'agit  d'une  portion  de  tube  atrophié. 

Très-souvent,  dans  les  reins  granuleux  et  atrophiés,  on  trouve  de  petites  con- 
crétions uratiques  siégeant  dans  la  substance  des  pyramides  de  préférence  à  la 
substance  corticale.  Les  concrétions  blanches  appartiennent  en  propre  à  la  né- 
phrite goutteuse  et  sont  constituées  par  des  aiguilles  cristallines  d'urate  de 
soude.  Les  concrétions  colorées  en  rouge  sont  dues  à  des  urates  amorphes.  Les 
unes  et  les  autres  ont  le  même  siège,  et  remplissent  d'abord,  soit  les  gros  tubes 
collecteurs  de  la  pyramide  de  Malpighi,  soit  les  tubes  droits  de  la  substance  cor- 
ticale. Le  dépôt,  continuant  à  s'effectuer,  envahit  ensuite  le  tissu  conjonctif 
voisin,  et  les  concrétions  plus  volumineuses  comprennent  un  groupe  de  tubes 
urinifères  voisins  qui  sont  remplis  en  même  temps  que  le  tissu  conjonctif  à  ce 
niveau. 

Les  vaisseaux  subissent  constamment  des  altérations  anatomiques  très-pro- 
fondes dans  cette  forme  de  néphrite.  A  l'œil  nu,  on  voit  les  artères  manifeste- 
ment épaissies  et  rigides,  ne  s'affaissant  pas  quand  on  examine  leur  section 
transversale,  généralement  sinueuses  quand  la  section  est  faite  suivant  leur  lon- 
gueur. Ces  lésions  ont  été  signalées  et  sont  connues  depuis  longtemps  ;  mais 
elles  ont  été,  pendant  ces  dernières  années,  l'objet  de  discussions  entre  plusieurs 
auteurs  anglais.  M.  Johnson  rapporte  l'induration  des  parois  artérielles  à  une 
hypertrophie  de  la  tunique  musculeuse,  tandis  que  MM.  Gull  et  Sutton  la  regar- 
dent comme  due  au  dépôt  d'une  masse  hyaline  fibroïde  ou  hyaline  granuleuse 
infiltrant  les  parois  des  artérioles  et  des  capillaires.  Nous  ne  pouvons  nous 
ranger  à  l'opinion  de  l'un  ni  des  autres,  car,  d'après  les  faits  que  nous  avons 
vus,  les  artères  sont  tout  simplement  le  siège  d'artérite  chronique.  Lorsqu'on 
examine,  sur  des  sections  minces  à  un  faible  grossissement,  les  artérioles,  on 
voit  que  leur  paroi  épaissie  et  rigide  présente,  à  leur  partie  moyenne  et  externe^ 
une  coloration  foncée  qui  est  due  à  la  grande  abondance  des  fibres  élastiques. 
Les  tuniques  externe  et  moyenne  possèdent  une  grande  quantité  d'éléments  cel- 
lulaires, comme  dans  toute  sclérose  artérielle,  et  il  y  a  presque  tovijours  aussi  de 
l'endartérite  caractérisée  par  la  prolifération  des  cellules  comprises  entre  la 
dernière  lamelle  élastique  et  la  surface  interne  des  vaisseaux.  Le  calibre  des 
artérioles  est  donc  notablement  diminué,  en  même  temps  que  leur  paroi  est 
'  §paissie  par  une  inflammation  chronique.  Les  capillaires  montrent  aussi  leur 
j)aroi  revenue  à  l'état  embryonnaire  et  les  veines  sont  également  atteintes  d'une 
■[(hlébite  chronique.  Dans  une  série  de  préparations  que  j'ai  montrées  en  1863  à 
"'a  Société  de  biologie,  ces  lésions  des  artères,  des  capillaires  et  des  vemes  étaient 
Ixès-manifestes,  et  l'inflammation  de  plusieurs  veinules  était  telle  que  leur  ca- 
libre était  complètement  oblitéré.  M.  Kelsch  est  arrivé,  de  son  côté,  à  la  même 
constatation  de  l'artérite  et  de  l'endartérite  dans  la  néphrite  interstitielle. 

Tels  sont  les  caractères  anatomiques  de  cette  maladie,  qui  évolue  très-lente- 
ment, s'accompagnant  d'une  albuminurie  vai'iable  et  légère,  d'une  grande  quan- 
tité d'urine  rendue,  d'un  peu  d'oedème  qui  même  peut  manquer,  et  qui  se  com- 
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plique  presque  toujours  d'une  hyperlropliic  du  ventricule  gauciie  déterminée 
par  la  difficulté  de  la  circulation  dans  les  reins  et  par  suite  d'augmentation  de 
pression  dans  l'aorte.  Pour  la  séparer  de  la  néphrite  parencli]  inalcuse  (gros  reia 
blanc),  on  se  fonde  sur  ce  que,  dans  cette  dernière,  le  tissu  conjonclif  est  nor- 
mal, l'épilhéliiim  des  tubes  granulo-graisseux  primitivement,  et  que  la  surface 
de  l'ori^ane  est  lisse.  Là,  les  symptômes  diffèrent  aussi,  car  la  marche  de  la 
maladie  est  plus  rapide,  l'albuminurie  rès-abondante,  la  quantité  des  urines 
moindre  qu'à  l'état  normal,  et  l'œdème  habituellement  très-prononcé. 

Les  faits  qui  précèdent  paraissent  bien  démontrés,  et  les  deux  groupes  de 
symptômes  correspondant  à  deux  lésions  distinctes  bien  établis.  Mais  avant  de 
laire  de  ces  deux  syndromes  deux  maladies  distinctes,  ou  même  seulement  deux 
espèces  distinctes  dans  un  même  genre,  la  maladie  de  Briglit,  il  faudrait  être  sur 
que  le  rein  granuleux  atrophique  ne  connnence  Jamais  par  la  néphrite  parenchy- 
mafeiise.  Or,  c'est  précisément  la  question  qui  ne  me  paraît  pas  sûrement  dé- 
montrée. Les  dernières  périodes  de  la  néphrite  interstitielle,  l'atrophie,  l'épais- 
sisseraent  fibreux,  etc.,  sont  bien  caractérisées  :  mais  quelles  modifications  le 
rein  subit-il  antérieurement  à  ces  périodes?  Voilà  ce  qu'il  est  difficile  d'élucider 
par  la  lecture  des  autopsies  et  des  descriptions  données  par  les  auteurs.  On  ne 
voit  à  l'autopsie  qu'une  phase  anatomique  de  la  maladie,  sans  qu'on  puisse  dire 
toujours  par  quelles  modifications  elle  a  été  précédée,  et  par  quelles  autres  elle 
aurait  été  suivie.  Les  premières  périodes  du  rein  atrophique  données  par  les  au- 
teurs sont  surtout  :  1"  la  congestion,  accompagnée  d'une  légère  hypertrophie  et 
de  l'induration  de  l'organe,  lésion  banale  et  commune  qui  ne  nous  arrêtera  pas  ; 
2"  la  congestion  et  l'infiltration  du  tissu  cellulaire  et  des  espaces  lymphatiques 
par  des  globules  blancs  ou  cellules  ambryonnaires  C'est  précisément  ce  qu'on 
observe  dans  la  scarlatine,  où  les  cellules  d'épilhélium  des  lubidi  sont  granulo- 
graisseuses,  en  même  temps  que  le  tissu  cellulaire  est  enflammé,  bien  que 
la  néphrite  interstitielle  atrophique  n'en  soit  pas  la  conséquence  ;  5"  l'organi- 
sation fibreuse  du  tissu  conjonctif  :  les  cas  d'autopsie  cités  comme  appartenant 
à  cette  période  se  rapportent  surtout  à  l'induration  cyanotique  du  rein  dans  les 
maladies  du  cœur.  Là,  en  effet,  le  tissu  conjonctif  s'épaissit  en  s'organisant  par 
suite  de  la  stase  sanguine  dans  le  rein.  Mais  cette  lésion  du  rein  est-elle  bien  de 
celles  qui  peuvent  être  suivies  du  rein  atrophique  et  granuleux,  du  rein  de 
liright?  Nous  en  doutons,  car  on  trouve  dans  presque  toutes  les  autopsies  de 
cardiaques  cette  induration  cyanotique  du  rein,  qui  dure  évidemment  depuis 
longtemps,  tandis  que  le  rein  atrophique  et  granuleux  est  relativement  rare 
comme  conséquence  directe  d'une  affection  du  cœur.  Ainsi,  tout  en  reconnais- 
sant la  réalité  de  l'existence  de  lésions  déterminées  correspondant  à  des  synq> 
lômes  propres  dans  le  groupe  des  néphrites  albumineuses,  je  n'oserais  pas  dire, 
pour  mon  compte,  que  la  néphi  ite  interstitielle  granuleuse  ne  succède  jamais  à 
une  néphrite  parcnchymateuse  initiale.  11  me  semble  que  la  différence  des  types 
dans  les  néphrites  albumineuses  tient  surtout  à  l'intensité  de  la  cause  produc- 
trice et  des  lésions  qui  en  sont  la  conséquence.  Qu'à  la  suite  d'un  i-efroidisse- 
mcnt,  par  exemple,  il  se  développe  nue  albuminurie  qui  évoluera  en  peu  de 
temps  et  se  terminera  par  la  mort,  on  trouvera  à  l'autopsie  un  gros  rein  blanc 
et  lisse  :  l'inlcnsilé  de  la  lésion  a  tué  le  malade.  Sait-on  si  ce  môme  rein  ne  se 
serait  pas  atrophié  plus  tard,  si  ce  malade  avait  pu  vivre  assez  longtemps?  L'a- 
natomislc  qui  jugerait  sans  avoir  présente  à  l'esprit  l'évolution  des  lésions  sépa- 
rerait bien  certainement  linliu-clus  récent  du  rein,  qui  est  saillant,  rouge  ou 
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jaunâtre,  de  l'infarctus  ancien,  qui  n'est  plus  représenté  que  par  une  cicatrice 
déprimée  et  fibreuse. 

Que  la  cause  productrice  soit  intense  et  brusque,  comme  un  refroidissement, 
et  la  iiépliritc  albumineuse  ,  rapidement  mortelle ,  présentera  comme  lésion  un 
rein  lisse,  gros,  dont  le  contenu  des  tubuli  sera  surtout  mnlade,  que  la  cause 
soit  lente,  que  ce  soit,  par  exemple,  l'alcoolisme,  ou  aura  soit  un  rein  lisse,  soit 
un  rein  atropbié  et  granuleux  :  les  lésions  étant  limitées,  marchant  plus  lente- 
ment, le  tissu  conjonctif  a  été  irrité  en  même  temps  que  les  cellules  des  tubuli. 
Que  la  cause  soit  constitutionnelle  et  évolue  très-lentement  comme  la  goutte, 
alors  on  aura  des  lésions  très-limitées,  peu  intenses  d'abord,  et  un  rein  tout  à 
fait  typique  de  l'atrophie  granuleuse  quand  viendra  la  mort.  Mais  il  ne  faut 
pas  oublier  qu'il  s'agit  toujours,  dans  tous  les  cas,  de  néphrites  albumiueuses 
dans  lesquelles  l'épithélium  rénal  est  toujours  atteint  plus  ou  moins;  qu'on 
discute  pour  savoir  si  la  lésion  des  tubuli  est  primitive  ou  consécutive^  nous  ne 
croyons  pas  qu'on  puisse  arriver  à  une  solution,  si  ce  n'est  pour  les  deux  extrêmes 
de  cette  série  de  variétés  de  la  maladie  de  Bright. 

Mais,  ce  que  je  voudrais  bien  établir,  c'est  que  ces  diverses  variétés  de  né- 
phrite albumineuse  ont  entre  elles  plus  de  rapports,  par  leur  ensemble  causal, 
anatomique  et  symptomatique,  qu'elles  n'en  ont  avec  les  lésions  du  rein  qui  s'en 
rapproclient  le  plus. 

A  ce  point  de  vue  général,  la  néphrite  interstitielle  albumineuse  que  nous  ve- 
nons de  décrire  diffère  moins  des  autres  variétés  de  la  maladie  de  Bright  qu'elle 
ne  diffère  des  néphrites  interstitielles  localisées  décrites  plus  haut,  et  des  né- 
phrites interstitielles  généralisées  et  atrophiques  dont  il  nous  reste  à  parler.  Ces 
dernières  s'observent  concurremment  avec  l'athérome  des  artères  dans  la  ca- 
chexie sénile,  et  à  la  suite  des  pyélo-néphi'ites  calculeuses. 

Dans  la  cachexie  sénile  avec  athérome  de  l'aorte  plus  ou  moins  généralisé,  les 
reins  sont  habituellement  durs  et  petits  :  leur  capsule  est  adhérente  plus  qu'à 
l'état  normal;  leur  surface  est  finement  granuleuse,  quelquefois  elle  présente 
des  infarctus  à  difierents  stades  de  leur  évolution  :  la  substance  corticale  est  atro- 
phiée, décolorée,  tandis  que  la  substance  médullaire  est  congestionnée  et  de  vo- 
lume à  peu  près  normal.  Les  artères  rénales  sont  sclérosées  et  dures  comme  dans 
la  néphrite  interstitielle.  Au  microscope,  le  tissu  conjonctif  de  la  substance  cor- 
ticale est  un  peu  épaissi,  certains  groupes  de  glomérules  sont  sclérosés;  il  s'agit 
bien  d'une  néphrite  interstitielle,  mais  celle-ci  est  chronique,  lente,  sans  intensité, 
et  les  tubuli  sont  généralement  normaux.  11  n'y  a  pas  d'albumine  dans  les  urines. 

Dans  les  pyélo-néphrites  calculeuses,  l'atrophie  de  la  substance  corticale  est 
encore  plus  prononcée  :  les  vaisseaux  sont  généralement  aussi  sclérosés,  et  le 
lissu  conjonctif  du  rein  est  tassé,  plus  seri'é,  parfois  plus  épais  qu'à  l'état  nor- 
mal. Les  tubes  ui'inifcres  et  les  glomérules  sont  très-atrophiés  ;  ces  derniers 
transformés  en  de  petites  masses  fibroïdes,  comme  dans  la  néphrite  interstitielle 
granuleuse  brightique.  Le  terme  le  plus  élevé  de  l'atrophie  du  rein  nous  est 
donné  par  certains  cas  de  pyélite  et  d'hydronéphosc  calculeuse  dans  lesquels  la 
substance  rénale  toute  entière  constitue  simplement  la  paroi  du  kyste  qui  repré- 
sente le  bassinet  et  les  calices  énormément  dilatés.  Par  leurs  causes,  par  leurs 
lésions,  par  leurs  symptômes  et  en  particulier  par  l'absence  d'albuminurie,  ces 
néphrites  interstitielles  trcs-chroniques  et  atrophiques  s'éloignent  absolument 
de  celles  qui  rentrent  dans  la  maladie  de  Bright.  Il  résulte  de  ce  qui  piccède  que 
la  sclérose  rénale  chronique  est  insuffisante  à  elle  seule  pour  produire  l'albu- 
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jninuric.  Quand  on  la  rencontre  dans  la  maladie  de  Bright,  elle  est  unia  à  des 
lésions  plus  ou  moins  marquées  des  cellules  épithcliales  des  tubuli,  lésions  qui 
constituent  la  coïncidence  anatomique  de  l'albuminerie. 

Pneumonie  interstitielle  ou  cirrhose  du  poumon.     Nous  avons  vu  jusqu'à  t 
présent  combien  étaient  dissemblables  les  causes  et  les  lésions  de  l'inflammation 
interstitielle  dans  le  foie  et  le  rein.  11  en  est  de  même  pour  le  poumon,  et  il  s'y 
ajoute  même  une  série  de  causes  nouvelles  consistant  dans  l'introduction  directe, 
.avec  l'air  de  la  respiration,  de  poussières  végétales  ou  animales. 

La  pneumonie  interstitielle  est  partielle  lorsqu'elle  est  déterminée  par  une 
lésion  limitée,  par  exemple  par  des  cavernes  anciennes,  par  des  tubercules  mi- 
liaires,  par  des  bronches  dilatées,  par  une  pleurésie  chronique,  par  un  abcès 
o-uéri,  etc.  Elle  est  lobaire  ou  générale  lorsqu'elle  est  étendue  à  un  lobe  entier 
ou  à  tout  un  poumon.  La  pneumonie  aigûe  passée  à  l'état  chronique  et  devenue 
une  pneumonie  interstitielle  est  extrêmement  rare.  D'autres  espèces  de  pneumo- 
nie lobaire  plus  ou  moins  généralisée  s'observent  chez  les  individus  qui  vivent 
<lans  un  air  chargé  de  poussières  de  charbon,  de  silice,  d'acier. 

Le  phénomène  constant  dans  toutes  ces  variétés,  c'est  l'induration  fibreuse 
du  poumon,  due  à  l'épaississement  inflammatoire  des  cloisons  des  alvéoles.  Cel- 
les-ci montrent  au  microscope  des  fibres  de  tissu  conjonctif  de  nouvelle  forma- 
tion et  de  nombreuses  cellules.  Au  début  du  processus,  ces  cellules  sont  rondes, 
embryonnaires  ;  elles  sont  plus  tai'd  allongées,  aplaties  ou  étoilées,  et  situées 
«ntre  les  foisceaux  fibreux. 

La  cavité  des  alvéoles,  d'abord  seulement  diminuée,  finit  par  disparaître  com- 
plètement lorsque  les  parois  très-volumineuses  viennent  au  contact  ;  il  se  pro- 
duit ainsi  une  transformation  fibreuse  de  toute  une  portion  du  poumon.  C'est, 
•en  particulier,  ce  qui  s'observe  dans  certaines  pleurésies  chroniques  ayant  donné 
lieu  à  une  formation  nouvelle  considérable  de  tissu  fibreux  à  la  place  du  feuillet 
pariétal  de  la  plèvre.  Alors  la  partie  corticale  des  poumons,  surtout  au  sommet, 
subit  la  même  transformation.  Elle  ne  s'affaisse  plus,  elle  crie  sous  le  scapel,  et 
présente  à  la  vue  et  au  toucher  tous  les  caractères  du  tissu  fibreux.  Sur  les  pré- 
parations de  ces  parties  examinées  au  microscope,  on  voit  une  pigmentation 
noire  plus  ou  moins  abondante  du  tissu  conjonctif  des  alvéoles,  surtout  autour 
des  vaisseaux  :  ces  derniers  présentent  des  parois  très-épaissies,  faisant  corps 
avec  le  tissu  fibreux  avoisinant.  Les  artères  ne  s'affaissent  pas  ;  elles  offrent  sur 
les  coupes  leurs  ouvertures  béantes,  et  elles  sont  souvent  flexueuses. 

Une  altération  de  la  même  nature  se  montre  autour  des  cavernes  cicatrisées  et 
autour  des  bronches  dilatées.  Dans  ces  derniers  cas,  la  plèvre  est  généralement 
atteinte  de  la  pleurésie  fibreuse  dont  il  vient  d'être  question  :  ses  deux  feuillets 
sont  unis  intimement  entre  eux  et  avec  les  côtes,  de  telle  sorte  que,  suivant 
Corrigan,  le  tissu  conjonctif  calleux,  cicatriciel,  qui  entoure  les  bronches,  en  se  ' 
rétractant,  dilate  les  conduits  bronchiques.  Rokitansky  a  expliqué  d'une  façon 
analogue  la  formation  de  ces  dilatations  bronchiques. 

Les  granulations  tuberculeuses  s'accompagnent  aussi  constamment  d'une  néo- 
lormation  d'éléments  embryonnaires  dans  les  cloisons  des  alvéoles  voisins.  Dans 
une  forme  assez  fréquente  et  subaigûe  de  la  tuberculose  pulmonaire,  les  granu- 
lations tuberculeuses  se  développent  par  petits  groupes  de  la  grosseur  d'une 
noisette  ou  plus,  et  s'accompagnent  d'un  épaississement  très-remarquable  des 
•cloisons  des  alvéoles  dans  la  même  région,  de  telle  sorte  qu'on  a  un  noyau  in- 
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iluré  formé  par  des  cloisons  épaissies  remplies  de  cellules  rondes,  et  au  milieu 
de  ce  tissu  siègent  des  granulations  tuberculeuses.  A  un  slade  plus  avancé,  le  tissu 
scléreux  s'infiltre  de  granulations  pigmentaires  :  le  tissu  prend  une  couleur  ar- 
doisée ou  noirâtre  sur  laquelle  tranchent  les  granulations  tuberculeuses  grises  et 
denii-lransparentcs,  ou  opaques  et  jaunâtres  à  leur  centre.  C'est  toujours  au 
sommet  que  la  lésion  est  le  plus  prononcée. 

La  pneumonie  interstitielle  syphilitique,  qu'on  trouve  presque  exclusivement 
chez  les  enfants  nouveau-nés,  ne  présente  aucune  trace  de  pigmentation  :  on  re- 
connaît à  l'œil  nu  la  densité  et  la  résistance  à  la  pression  de  la  partie  malade, 
qui  se  présente  sur  une  section  avec  une  couleur  blanche  ou  grisâtre,  et  avec  • 
l'apparence  fibreuse.  Au  microscope  on  voit  que  les  cloisons  des  alvéoles  sont 
extrêmement  épaissies  par  la  formation  d'éléments  embryonnaires,  et  que  les 
cavités  alvéolaires  rétrécies  sont  tapissées  par  un  épilhélium  pavimenteux.  Les 
cellules  détachées  qui  existent  au  centre  de  l'alvéole  sont  devenues  spliériques 
et  granuleuses.  Dans  ces  noyaux  de  pneumonie  interstitielle  peuvent  se  dévelop- 
per de  véritables  gommes. 

Dans  les  maladies  chroniques  du  cœur,  indépendamment  des  infarctus  hémor- 
rhagiques  ou  avec  ceux-ci,  on  observe  parfois  des  parties  du  poumon  indurées 
et  plus  ou  moins  pigmentées  atteintes  de  pneumonie  interstitielle  chronique. 

La  pneumonie  interstitielle  limitée  ressemble  donc,  d'après  ce  qui  précède, 
par  ses  caractères  généraux,  aux  inflammations  chroniques  venues  dans  les  reins 
et  dans  le  foie  à  la  suite  des  tumeurs  et  des  processus  généraux. 

La  pneumonie  interstitielle  lobaire  succédant  à  la  pneumonie  aigiie  a  été  si- 
gnalée dans  quelques  fiiils  très-rares  par  Laennec,  Chomcl,  lîouillaud,  Andral, 
Grisolle,  Raymond,  Lebert,  Foerster,  Monneret,  etc.  M.  Charcot  a  coordonné  ces 
faits  dans  sa  thèse  d'agrégation  (1860),  et  il  a  eu  l'occasion  d'en  observer  plu- 
sieurs cas  depuis  à  la  Salpétrière.  D'après  l'analyse  des  faits  ci  lés  par  les  auteurs, 
M.  Charcot  en  distingue  trois  formes  d'après  la  couleur  du  tissu  malade,  l'hépa- 
tisation  rouge,  l'hépalisation  grise  et  l'hépatisation  jaune.  11  ne  faudrait  pas 
croire  que  ce  soit  là  des  formes  comparables  aux  stades  de  la  pneumonie  aigiie  et 
qu'il  y  ait  entre  elles  un  rapport  constant  de  succession.  Ces  différences  de  cou- 
leur tiennent  surtout  au  pigment  qui  résulte  de  la  transformation  de  la  matière 
colorante  du  sang  épanché  dans  les  alvéoles  pulmonaires,  et  à  l'abondance  des 
granulations  graisseuses  contenues  dans  les  cellules  qui  se  trouvent  dans  ces  al- 
véoles. La  lésion  constante,  dans  cette  pneumonie  lobaire  commune,  c'est  l'é- 
paississement  des  parois  alvéolaii'es,  parois  qui  sont  généralement  infiltrées  de 
pigment  noir  provenant  du  sang.  Les  alvéoles  sont  remplies  de  grosses  cellules 
sphériipies  contenant  des  granulations  pigmentées  ou  des  granulations  graisseuses, 
ainsi  que  des  cellules  lymphatiques,  et,  dans  certains  cas,  des  globules  rouges. 
A  certaines  périodes  de  la  maladie,  et  dans  plusieurs  autopsies,  les  éléments 
prédominants  dansl'iutérieur  des  alvéoles  étaient  de  gros  corpuscules  spliériques- 
remplis  de  granulations  graisseuses.  11  existe  plusieurs  observations  de  cette  ma- 
ladie dans  lesquelles  il  s'était  formé  des  cavernes. 

Les  lésions  produites  dans  les  poumons  des  ouvriers  mineurs,  fondeurs  eu 
cuivre,  etc.,  par  la  poussière  du  charbon  (anlhracosis)  sont  d'abord  celles  de  la 
bronchite,  puis  de  la  pneumo:iie  spéciale  que  nous  allons  décrire,  laquelle  se 
termine  par  des  ulcérations  et  par  la  formation  de  cavernes. 

Le  poumon  ou  les  deux  poumons  sont  altérés  dans  une  portion  plus  ou  moins 
grande  de  leurs  lobes.  Les  parties  malades  sont  denses,  ardoisées  ou  noires; 
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elles  forment  généralement  un  relief  à  la  surface  des  poumons  qui  paraissent 
hyperlrophiés  à  ce  niveau.  Sur  une  section  de  l'organe,  les  parties  indurées  of- 
frent une  surface  lisse,  ferme,  unie,  gris-ardoisée  ou  noire,  d'un  noir  d'ébène 
brillant  lorsque  la  lésion  est  très-prononcée.  Dans  ce  cas,  le  doigt  qui  y  touche 
est  taché  en  noir,  et,  en  raclant  avec  le  scapel,  on  obtient  un  liquide  épais  de 
même  couleur.  Les  bronches  présentent  un  muco-pus  noirâtre,  et  tel  est  égale- 
ment l'aspect  des  crachais. 

Sur  des  coupes  minces  examinées  au  microscope,  on  voit  les  cloisons  interal- 
véolaires très-épaissies  contenant  des  molécules  noires  disposées  le  long  des 
vaisseaux,  dans  leur  gaine  externe,  et  de  petits  amas  allongés  dans  les  cellules 
et  entre  les  libres  du  tissu  conjouclif. 

Dans  l'intérieur  des  alvéoles  rétrécis  existent  des  cellules  rondes  de  la  gros- 
seur des  globules  de  pus  ou  plus  volumineuses,  contenant  des  granulations  noi- 
res. Dans  le  liquide  où  ces  cellules  sont  alors  plongées,  on  observe  ces  mêmes 
petits  corpuscules  en  plus  ou  moins  grande  quantité,  animés  par  un  mouvement 
ijrownien.  Ces  granules  sont  arrondis  ou  irréguliers  et  anguleux.  Il  n'est  pas 
contestable  que  ce  soit  de  la  poussière  de  charbon  introduite  par  le  larynx,  la 
trachée  et  les  bronches,  et  l'observation  de  Traube,  qui  y  a  trouvé  des  cellules 
végétales  reconnaissables  à  leurs  canaux  poreux,  ne  peut  laisser  de  doutes  à  cet 
égard.  Cette  poussière  ne  peut  pénétrer  à  travers  la  couche  d'épithélium  cylin- 
drique à  cils  vibratils  qui  tapisse  les  canaux  aériens,  tandis  que,  dans  le  poumon 
lui-même,  il  lui  est  facile,  en  raison  de  l'irritation  qu'elle  détermine,  de  faire 
tomber  l'épithélium  mince  de  l'alvéole  et  de  s'incruster  dans  le  tissu  conjonctif 
lâche  des  cloisons.  Les  corpuscules  de  pus  s'en  emparent,  comme  ils  le  font  de 
toutes  les  poussières  fines,  et  les  transportent  an  dehors  par  les  crachats.  Ces 
granulations  de  charbon  sont  charriées,  par  une  roule  opposée  et  par  les  cellules 
lymphatiques,  dans  la  circulation  delà  lymphe  et  dans  les  ganglions  bronchiques; 
ceux  du  mésentère  en  sont  même  imprégnés.  Ils  prennent  alors  un  volume  con- 
sidérable. A  la  dernière  période  de  la  maladie,  les  parties  indurées  et  noires  du 
j>oumon  s'ulcèrent  à  leur  centre,  et  il  se  forme  des  cavernes  analogues  à  celles  de 
la  phthisie  pulmonaire,  à  celle  différence  près  qu'il  n'y  a  pas  de  tubercules,  et 
que  le  tissu  induré  qui  en  forme  les  parois,  ainsi  que  le  pus  qu'elles  conliennent, 
présente  une  coloration  noire. 

Les  ouvriers  qui  travaillent  le  fer  et  l'acier  sont  sujets  à  une  pneumonie  ana- 
logue {side7-osis) ,  mais  dans  laquelle  la  coloration  est  brune  au  lieu  d'être  noire. 

Les  ouvriers  exposés  aux  poussières  de  silice  peuvent  être  atteints  d'une  pneu- 
monie interstitielle  semblable,  déterminée  par  l'introduction  de  la  silice  que 
Kûsmaul  et  Schmidt  ont  reconnue  par  l'analyse  chimique. 

Les  poumons  des  vieillards  présentent  une  pneumonie  interstitielle  compa- 
rable à  l'atrophie  avec  induration  qu'on  observe  dans  le  rein  dans  l'état  séuile. 
Cette  lésion  du  poumon,  caractérisée  par  une  induration  de  couleur  ardoisée  du 
sommet  des  lobes  supérieurs,  est  extrêmement  fréquente.  Le  tissu  est  dur,  élas- 
tique, non  crépitant,  noirâlre;  il  présente  quelquelois  à  sa  surface  des  cicatrices 
déprimées  ou  des  callosités  de  la  plèvre  et  des  adhérences  pleurales  fibreuses. 
Sur  une  section,  on  voit  un  tissu  ferme,  formé  de  cloisons  très-épaisses  limitant 
des  alvéoles  rétrécis,  ou,  au  contraire,  des  dilatations  enphyséraateuses  entou- 
rées d'un  tissu  fibreux  dense,  infiltré  de  pigment  noir.  Souvent  aussi  existent, 
au  sein  de  ces  indurations,  des  noyaux  caséeux  ou  calcaires  logés  dans  de  petites 
cavités  kystiques,  sphériqucs  ou  cylindriques.  Ces  dernières  sont  fermées  à  Ici^^ 
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deux  extrémités,  mais  parfois  on  observe  leur  continuité  avec  une  bronche.  Ces 
cavités,  contenant  une  matière  caséeuse  ou  crétacée  qui  n'est  autre  que  du  pus 
ancien,  ont  été  regardés  par  beaucoup  d'auteurs  comme  des  tubercules  guéris. 
Si  ce  fait  est  vrai  quelquefois,  il  est  indubitable  aussi  qu'elles  sont  le  vestige  de 
tous  les  processus  anciens,  tels  que  dilatations  bronchiques,  abcès  pulmonaires,. 
infarctus,  etc. 

Dans  tous  les  cas  de  pneumonie  interstitielle  que  nous  venons  de  passer  en 
revue,  lorsque  la  lésion  siège  à  la  surface  du  poumon,  elle  s'accompagne  d'une 
pleurésie  chronique  caractérisée  par  un  épaississement  fibreux  considérable.  La 
limite  de  la  plèvre  d'avec  le  tissu  pulmonaire  également  induré  est  d'habitude 
bien  tranchée  par  ce  fait  que  le  poimion  se  révèle  toujours  par  sa  pigmentation 
et  par  la  disposition  des  vaisseaux  des  alvéoles,  même  lorsque  ces  derniers  sont 
rétrécis  ou  effacés  par  le  tissu  conjonctif  nouveau. 

Dans  plusieurs  autres  organes,  on  observe  des  inflammations  interstitielles 
plus  ou  moins  analogues  à  celles  dont  nous  venons  de  parler.  Telles  sont,  par 
exemple,  les  lésions  de  l'estomac,  du  rectum,  des  ganglions,  du  testicule,  etc. 
Nous  ne  voulons  pas  entrer  dans  le  détail  étiologique  et  anatomique  de  ces 
diverses  altérations,  moins  importantes  que  celles  que  nous  venons  de  décrire, 
et  qui  offrent,  du  reste,  avec  celles-ci  les  plus  grandes  analogies. 

Les  mêmes  lésions  anatomiques  se  retrouvent  dans  tous  ces  cas  similaires  :  il 
s'agit  toujours  d'épaississements  fibreux  de  la  capsule  propre  des  organes,  de 
leur  revêtement  séreux,  de  tout  le  tissu  conjonctif  qui  sépare  et  réunit  leurs  élé- 
ments propres,  de  la  sclérose  et  de  l'inflammation  chronique  de  leurs  vaisseaux, 
et  enfin  de  lésions  inflammatoires  ou  de  dégénérescences  variées  du  parenchyme 
cellulaire  spécial  propre  à  chaque  organe. 

Etiologie  générale  des  cirrhoses.  Dans  la  description  anatomique  qui  pré- 
cède, nous  avons  étudié,  à  propos  des  principaux  organes,  les  différentes  variétés 
de  cirrhose  dont  ils  sont  atteints,  et,  à  propos  de  chacune  d'elles,  nous  avons 
indiqué  quelle  était  son  etiologie  connue.  Il  s'en  faut  de  beaucoup  que  la  cause 
soit  toujours  parfaitement  claire  :  nous  allons  résumer  ici  ce  que  nous  en  savons. 

Les  causes  de  cirrhose  sont  les  imes  communes  à  tous  les  organes,  les  autres  , 
spéciales  à  chacun  d'eux  en  particulier. 

Les  premières  sont  d'abord  des  causes  purement  anatomiques,  telles  que  les 
tumeurs  qui  agissent  en  déterminant  autour  d'elle  une  irritation  chronique  die 
tissu  conjonctif;  tels  sont  les  tubercules,  les  gommes  syphilitiques,  les  fibromes,. 
les  concrétions  calculeuses,  les  carcinomes  même  dans  certains  faits.  Nous  trou- 
vons ensuite  les  stases  sanguines,  comme  celles  qui  accompagnent  les  maladies 
du  cœur  avec  gêne  de  la  circulation  dans  le  système  veineux,  stase  qui  sera  gé- 
nérale dans  certaines  maladies  du  cœur,  et  se  produira  à  la  fois  dans  le  rein,  la 
rate,  le  foie,  le  poumon,  etc.,  qui  pourra  être  partielle  lorsqu'existe  un  obstacle 
à  la  circulation  d'une  partie  limitée  du  système  veineux.  Puis  viennent  les 
inflammations  aiguës  et  subaiguës  des  organes,  terminées  par  une  organisation 
fibreuse  de  leur  tissu  conjonctif.  Il  est  bien  plus  rare  qu'on  ne  pourrait  le  sup- 
poser de  voir  l'inflammation  aiguë  se  terminer  par  l'induration  fibreuse.  Cela  n'a 
jamais  lieu,  en  effet,  dans  les  inflammations  aiguës  avec  tendance  à  la  suppura- 
lion.  Les  globules  lymphatiques  sortis  des  vaisseaux  dans  l'inflammation  aiguë 
subissent,  en  effet,  très-rapidement  une  dégénérescence  granulo-graisseuse,  sont 
éliminés  ou  absorbés,  mais  ne  s'organisent  pas  en  éléments  du  tissu  conjonctif. 
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Les  innammalioiis  qui  déterminent  les  cirrhoses  sont  celles  qui  sont  subaiguës 
d'emblée  et  évoluent  lentement,  ou  celles  qui  présentent  une  série  de  poussées 
inllummatoires  successives  et  peu  intenses,  mais  répétées  pendant  un  temps 
plus  ou  moins  long. 

Les  secondes,  c'est-à-dire  les  causes  qui  exercent  une  action  spéciale  sur  un 
ou  plusieurs  organes,  sont  :  1"  les  fièvres  intermittentes  qui  déterminent  la 
destruction  des  globules  rouges  et  la  formation  de  pigment  noir  dans  la  rate. 
Celle-ci,  irritée  par  la  présence  de  ces  granules  qui  agissent  comme  des  corps 
étrangers  au  contact  des  tissus,  au  milieu  de  ses  cavités,  subit  à  la  longue,  lors- 
que les  fièvres  sont  répétées,  une  véritable  inflamma'ion  chronique.  Le  pigment 
noir,  porté  de  la  rate  dans  le  foie,  devient  aussi,  dans  cet  organe,  le  point  de 
départ  d'une  cirrhose. 

Nous  pouvons,  jusqu'à  un  certain  point,  rapprocher  de  la  mélanémie  le  mode 
d'action  des  poussières  finement  divisées  pénétrant  avec  l'air  dans  les  poumons. 
Les  particules  fines  agissent  sur  les  trabécules  des  alvéoles  pulmonaires,  comme 
de  vrais  corps  étrangers,  et  les  irritant,  déterminent  ainsi  une  pneumonie 
interstitielle  chronique.  Celte  même  poussière  fine,  transportée  par  l'intermé- 
diaire des  corpuscules  lymphatiques  dans  les  ganglions  et  y  séjournant,  s'accom- 
pagne là  d'une  induration  hypertrophique  des  ganglions  bronchiques.  La  pé- 
nétration directe  de  ces  poussières  de  charbon,  de  silice,  de  fer,  etc.,  dans  les 
poumons,  est  une  cause  toute  spéciale  aux  poumons. 

L'alcool  porte  son  action  sur  plusieurs  organes  qui  s'indurent,  suivant  toute 
probabilité,  en  vertu  de  l'action  irritante  de  cette  substance  passant  en  nature 
dans  le  sang  et  irritant  les  parois  vasculaires  en  même  temps  que  le  tissu  cellulo- 
vasculaire.  Telle  est  au  moins,  croyons-nous,  la  façon  la  plus  simple  de  com- 
prendre les  scléroses  artérielles,  la  cirrhose  du  foie,  la  gastrite  chronique,  la 
néphrite  interstitielle  dans  l'alcoolisme. 

L'une  des  causes  spéciales  de  la  néphrite  interstitielle  réside  aussi  dans  le  pas- 
sage en  grande  abondance,  à  travers  le  rein,  d'une  substance  qui  est  contenue 
dans  le  sang  :  je  veux  parler  du  passage  et  de  l'accumulation  de  l'acide  urique 
et  des  urates  comme  cause  de  la  néphrite  goutteuse. 

Symptômes  et  diagnostic  des  cirrhoses  en  général.  Nous  n'avons  pas  ici 
la  prétention  de  donner  la  symptomatologie  propre  à  l'inflammation  chronique 
de  chaque  organe  :  on  la  trouvera  à  propos  de  chacun  d'eux  {voy.  Foie,  Podmon» 
Rate,  Rein).  Nous  voulons  seulement  faire  ressortir  ici  les  caractères  généraux 
des  symptômes  propres  à  chacune  de  ces  inflammations  interstitielles. 

Le  début  de  ces  affections  est  toujours  insidieux,  obscur  et  lent  :  il  est  rare  qu'on 
puisse  le  préciser,  parce  qu'il  est  annoncé  non  par  de  la  fièvre  ou  une  douleur 
qui  imposent  l'attention,  mais  plutôt  par  un  affaiblissement  général,  une  perte 
des  forces,  une  assimilation  défectueuse  sous  la  dépendance  du  trouble  de  la 
fonction  d'un  organe  important,  sans  que  le  malade  puisse  indiquer  lui-même 
le  siège  de  son  mal.  C'est  là  ce  qui  a  lieu  pour  le  foie,  le  rein  et  la  rate,  à  moins 
qu'il  ne  s'agisse  de  fièvre  intermittente,  car  alors  l'attention  du  médecin  et 
même  du  malade  se  porterait  du  côté  de  ce  dernier  organe.  Les  signes  seront 
plus  faciles  à  reconnaître  lorsqu'il  s'agira  du  poumon,  car  la  toux,  les  crachats, 
l'auscultation,  mettront  au  moins  sur  la  voie  d'une  affection  thoraciqne.  Les 
premiers  symptômes  observés  révéleront  habituellement  des  congestions  passa- 
gères, mais  répétées,  des  organes  atteints,  congestions  qui  ne  se  différencieront 
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pas  toujours  nettement  dune  hyperémie  due  à  toute  autre  cause.  Tels  seront  une 
sensation  de  plénitude,  de  pesanteur  au  lieu  affecté;  un  gonflement  léger,  mi 
ictère  pour  le  début  de  la  cirrhose  du  foie,  une  urine  contenant  un  peu  de  sang 
ou  d'albumine  dans  le  début  de  la  néphrite  interstitielle;  une  congestion  pulmo- 
naire, avec  des  râles  et  des  crachats  de  bronchite  contenant  quelquefois  du  sang, 
pour  ce  qui  est  du  poumon.  La  cause  présumée  ou  manifeste  de  ces  congestions 
pourra  mettre,  dans  certains  cas,  sur  la  voie  du  diagnostic  :  par  exemple,  la 
congestion  hépatique,  chez  un  alcoolique  devenu  ictérique,  pourra  faire  présu- 
mer le  début  d'une  cirrhose,  et  de  même,  lorsqu'on  verra  un  goutteux  avoir  de 
l'albumine  dans  l'urine,  on  pourra  penser  à  une  néphrite  interstitielle  commen- 
çante. 

La  maladie  confirmée  ne  se  traduit  généralement  par  aucune  réaction  locale. 
Les  inflammations  interstitielles  ne  présentent  presque  jamais  aucun  des  signes 
attribués  à  l'inflammation  en  général.  Il  n'y  a  pas  de  douleur  vive;  tout  au  plus, 
dans  certains  cas,  une  sensation  de  gène  ou  de  pesanteur.  La  tuméfaction  de 
l'organe  peut  se  montrer,  comme  cela  a  lieu  dans  la  rate  de  la  cachexie  palustre 
et  dans  la  cirrhose  hypertrophique.  Mais  le  plus  souvent,  comme  nous  l'avons 
vu  à  propos  de  l'anatomie  pathologique,  c'est  le  contraire  qui  a  lieu,  et  le  foie 
est  presque  toujours  plus  petit;  le  rein  est  constamment  atrophié. 

La  fonction  propre  des  organes  est  loin  d'être  toujours  abolied'une  façon  sen- 
sible. Le  foie,  par  exemple,  continue  à  sécréter  de  la  bile;  le  rein  laisse  passer 
l'urine,  habituellement  même  en  quantité  plus  considérable  qu'à  l'état  normal, 
et  le  résultat  du  vice  de  la  fonction  porte  moins  sur  les  sécrétions  que  sur  la 
composition  générale  du  sang. 

Si  les  symptômes  dépendant  de  l'examen  direct  des  organes  et  de  leur  fonc- 
tionnement sont  peu  caractéristiques  et  même  ne  peuvent  se  distinguer  d'une 
série  d'autres  altérations,  il  n'en  est  pas  de  racrae  des  désordres  qui  résultent 
du  vice  de  la  circulation  locale  dans  les  organes  atteints  de  cirrhose. 

Nous  avons  vu,  en  effet,  par  l'anatomie  pathologique,  que  les  vaisseaux  sont 
toujours  atteints  en  même  temps  que  le  tissu  cellulaire,  et  que  leur  calibre  est 
de  beaucoup  diminué  par  l'inflammation  scléreuse  de  leurs  parois.  11  en  résulte 
que  le  sang  passe  toujours  plus  difficilement  qu'à  l'état  normal  à  travers  un 
organe  cirrhose,  et  qne,  par  suite,  on  observera  des  stases  sanguines,  une  rcplé- 
tiou  des  vaisseaux  et  une  augmentation  de  la  tenston  du  sang  en  amont,  et,  au 
contraire,  une  anémie  en  aval.  De  plus,  lorsqu'il  s'agit  d'un  organe  qui  sépare 
du  sang,  pour  les  porter  au  dehors,  des  matériaux  spéciaux,  ou  qui  y  fait  entrer 
des  éléments  nouveaux,  ces  fonctions  n'auront  plus  lieu,  parce  que  le  sang  est 
surfont  en  contact  avec  le  tissu  conjonctif  nouveau  et  n'entre  plus  en  relation 
intime  avec  les  éléments  anatomiques  propres  des  organes. 

De  là  deux  catégories  de  phénomènes  morbides  :  1°  les  désordres  liés  à  l'aug- 
mentation de  la  tension  sanguine  en  amont  de  l'obstacle;  2'  des  modifications 
de  la  composition  du  liquide  sanguin.  Ces  phénomènes,  qui  existent  toujours 
dans  toute  inflammation  interstitielle,  sont  variables  avec  chaque  organe. 

Ainsi,  dans  la  cirrhose  hépatique,  le  sang,  ne  pouvant  circuler  dans  la  veine- 
porte  hépatique,  reflue  dans  la  rate  et  dans  toutes  les  veines  afférentes,  c'est-à- 
dire  dans  les  veines  qui  se  rendent  à  l'intestin,  au  gros  intestin,  au  rectum  et  à 
l'estomac.  La  stase  du  sang  veineux  se  traduit  sur  la  muqueuse  intestinale  par 
des  congestions  accompagnées  de  catarrhe,  d'où  les  selles  diarrhéiques,  les  vo- 
missemeuts,  l'anorexie;  par  des  distensions  veineuses  et,  en  particulier,  par  des 
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hémorrhoïdcs  ;  par  des  inflammations  intersticllcs  plus  ou  moins  profondes, 
comme  on  en  trouve  à  restoniac  chez  les  personnes  qui,  il  est  vrai,  ont  souvent, 
avec  la  cirrhose  hépatique,  des  désordres  de  la  muqueuse  stomacale,  causés  par 
l'action  directe  de  l'alcool,  et  enfin  par  des  hémorrhagies  intestinales  extrême- 
ment graves. 

Du  côté  de  la  séreuse  péritonéale,  l'augmentation  de  pression  du  sang  vei- 
neux cause  l'ascite  et  presque  toujours  aussi  des  ecchymoses,  des  infiltrations 
sanguines  du  tissu  conjonctif  sous-séreux  et,  en  même  temps,  de  la  péritonite 
subai"-uë.  Les  veines-portes  accessoires  se  dilatent,  mais  le  cours  du  sang,  l'é- 
tabli en  partie  par  elles,  ne  suffit  jamais  à  diminuer  l'épancliemcnt  abdominal 
ni  à  retarder  la  terminaison  funeste  de  la  maladie. 

Dans  la  néphrite  interstitielle,  l'obstacle  siégeant  sur  le  cours  du  sang  artériel, 
la  tension  augmente,  non  plus  dans  une  veine,  mais  dans  l'aorte,  et  elle  déter- 
mine une  hypertrophie  avec  dilatation  du  cœur  gauche,  qui  est,  on  peut  le  dire, 
constante,  lorsque  l'atrophie  et  l'induration  sont  très-prononcées.  L'hypertrophie 
sans  aucune  lésion  des  valvules  est  assez  fréquente  en  pareil  cas.  Il  est  très-pro- 
bable que  cette  augmentation  de  pression,  dans  la  partie  supérieure  de  l'aorte, 
transmise  aux  artères  coronaires  cardiaques  et  aux  intercostales,  est  l'une  des 
causes  principales  des  péricardites  et  des  pleurésies  notées  si  fréquemment  à 
l'autopsie  des  individus  morts  de  néphrite  interstitielle,  de  telle  sorte  que  ces 
inflammations  séro-fibrineuses  des  grandes  séreuses  seraient,  dans  cette  maladie, 
le  pendant  de  la  péritonite  ecchymotique  et  subaiguë  dans  la  cirrhose  du  foie. 

Lorsque  le  poumon  est  cirrhose  dans  une  grande  étendue  et,  par  suite,  difii- 
cilcmcnt  perméable  au  sang  de  l'artère  pulmonaire,  il  peut  se  faire,  comme  dans 
l'emphysème,  une  hypertrophie  avec  dilatation  du  cœur  droit  ;  mais  on  com- 
prend que  cette  hypertrophie  est  aussi  en  rapport  avec  la  sauté  générale  du  sujet 
et  qu'elle  ne  peut  se  développer  chez  les  individus  absolument  cachectiques 
comme  le  sont  les  phthisiques. 

Les  modifications  profondes  de  la  composition  du  sang,  dues  à  ce  qu'il  con- 
tient des  matériaux  qui  devaient  en  être  éliminés  par  les  organes  malades  ou 
qui  y  auraient  été  versés  si  ces  organes  avaient  fonctionné  régulièrement,  four- 
nissent aussi  à  la  syniptomatalogie  et  au  diagnostic  des  éléments  imi)ortants. 
Tels  sont  les  signes  de  l'urémie  dans  toutes  ses  variétés  cérébrales,  pulmonaires, 
gastro-intestinales,  etc.,  lorsqu'il  s'agit  d'une  néphrite  interstitielle  albumi- 
neuse  ;  telle  est  la  dyspnée  asphyxique  et  la  cyanose,  lorsqu'on  a  affaire  à  une 
cirrhose  pulmonaire;  telle  est  la  cachexie,  la  dénutrition,  lorsque  le  foie  ne 
remplit  plus  ses  fonctions  hémato-poiétiques  et  glycosuriques  ;  telles  sont  la  mé- 
lanémie  et  la  cachexie  palustre  dans  la  fièvre  intermittente. 

Au  point  de  vue  du  diagnostic,  ces  troubles  de  la  circulation  et  de  la  compo- 
sition du  sang  sont  certainement  les  plus  importants  à  reconnaître  et  à  grouper 
pour  arriver  à  découvrir  la  maladie,  et  encore  sont-ils  quelquefois  insuflisants 
pour  formuler  une  opinion  indiscutable.  Ces  symptômes,  en  effet,  l'ascite,  l'al- 
buminurie, l'hypertrophie  cardiaque,  etc.,  n'ont  rien  en  eux-mêmes  de  caracté- 
ristique. Le  plus  sauvent,  en  l'absence  de  signe  certain  tiré  de  l'inspection,  de 
la  palpation  el  de  toute  autre  donnée  basée  sur  l'exploration  physique  directe  de 
l'organe,  on  ne  peut  arriver  au  diagnostic  que  par  exclusion,  ou  bien  on  a  le  droit 
d'hésiter  cuire  une  ou  plusieurs  maladies.  On  ne  peut  que  supposer,  dans  cer- 
tains cas,  une  ciri'hose,  et  encore  doit-on  faire  enirer  comme  éléments  d'appré- 
ciation les  habitudes  du  sujet,  son  giinre  de  vie,  ses  maladies  antérieures  et  une 
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infinité  d'autres  données  qui,  par  leur  faisceau,  peuvent  assurer  une  quasi-certi- 
tude, mais  non  une  certitude  absolue.  Ainsi,  pour  le  diagnostic  île  la  cirrhose 
du  foie,  l'alcoolisme  ou  la  syphilis  tertiaire  seront  des  données  des  plus  impor- 
tantes lorsque  vis-à-vis  d'un  individu  atteint  d'ascite  et  n'ayant  ni  hypertrophie 
du  foie  ni  troubles  fonctionnels  apparents  de  cet  organe,  on  pourrait  hésiter 
entre  une  péritonite  chronique,  une  tuberculose  aiguë  du  péritoine  ou  un  cancer 
des  ganglions  qui  entourent  la  veine-porte,  ou  toute  autre  maladie  interrom- 
pant le  cours  du  sang  dans  ce  vaisseau.  Lorsque,  au  contraire,  le  foie  sera  déve- 
loppé, comme  il  l'est  dans  la  cirrhose  hypertrophique,  il  sera  très-difficile  de 
différencier  cette  maladie  d'avec  un  cancer  du  foie. 

S'il  est  difficile  et  quelquefois  impossible  de  faire  le  diagnostic  dans  les  cir- 
rhoses confirmées,  à  plus  forte  raison  rencontrera-t-on  plus  de  difficultés  à  le 
poser  dès  le  début  du  mal. 

La  marche  des  inflammations  interstitielles  est  essentiellement  lente  :  elle  est, 
du  reste ,  très-variable  suivant  les  organes  et  suivant  la  cause  qui  les  produit 
dans  chaque  organe,  et  dans  les  cirrhoses  dues  à  la  même  cause,  on  trouve  les 
différences  les  plus  grandes,  suivant  l'intensité  même  de  la  cause  et  suivant  les 
individus.  Les  détails  dans  lesquels  nous  sommes  entrés,  à  propos  de  l'anatomie 
pathologique,  nous  dispensent  d'insister  sur  leur  gravité.  Il  est  impossible,  en 
effet,  qu'un  tissu  conjonctif  nouveau  organisé  puisse  disparaître  ou  revenir  à 
l'état  normal  ;  par  conséquent,  il  est  impossible  que  la  cirrhose  guérisse.  Si  elle 
a  envahi  la  totalité  ou  la  majeure  partie  d'un  organe  nécessaire  à  l'existence, 
elle  se  terminera  donc  fatalement  par  la  mort.  Tel  est  le  pronostic  des  cirrhoses 
du  foie,  du  rein,  du  poumon. 

On  conçoit,  d'après  ce  qui  précède,  combien  est  limité,  dans  toutes  ces 
inflammations  chroniques,  le  rôle  de  la  thérapeutique,  qui  ne  peut  rien  non- 
seulement  contre  la  lésion  anatomique,  lorsqu'elle  est  arrivée  au  stade  de  l'in- 
duration, mais  encore  contre  les  principales  complications.  V.  Cornil. 

Bibliographie.  —  Morgagni.  De  sedibus  et  caiisis  morborum.  Epistola  XXXVIII.  —  Bichat.  Der- 
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palhologiques  sur  la  cirrhose  du  foie.  In  Archives  générales  de  médecine,  avril  1840.  — 
MoNNERET  et  Fleury.  Compeudium  de  médecine,  art.  Foie,  t.  IV,  1841.  —  Monneret.  Etudes 
sur  la  maladie  qui  a  reçu  le  nom  de  cirrhose  du  foie.  In  Archives  de  médecine,  août  et 
sept.,  1X52.  —  GuBLER.  Bulletin  de  la  Société  anatomique,  juillet  et  août.  1848,  mars  1849. 

—  Du  MÊME.  Thèse  d'agrégation  sur  In  théorie  la  plus  rationnelle  de  la  cirrhose,  1853.  In 
Gazette  médicale  de  Paris,  1852  et  1854.  —  Lereboullet.  Mémoire  présenté  à  l'Académie 
des  sciences,  1851.  —  Kiernan.  Philosophical  Transactions,  1833.  —  IIallman.  De  cirrhosi 
hepatis.  Berolini,  janv.  1839.  —  Copland.  Dictionn.  of  Pracl.  Med.,  t.  VIII,  p.  753.  —  Buod. 
Diseases  of  the  hiver  Lond.,  1845.  —  MOller.  Miiller's  Archiv,  p.  343,  1843.  —  Gluge. 
Atlas  der  Pathol.  Anatomie,  \"  livraison.  —  Carlswell.  Illustrations  of  the  Elementarij 
Form  of  Diseases,  fasc.  10,  pi.  2.  —  Rokitansky.  Lehrbuch  der  palh.  Anatomie.  —  Requin. 
Pathologie  médicale,  t.  II,  p.  744  et  Supplément  au  Dictionnaire  des  dictionnaires  de  méde- 
cine, art.  Cirrhose,  1851.  —  Sappey.  Bulletins  de  l'Académie  de  médecine  de  Paris,  t.  XXIV, 
1859.  —  Lebert.  Traité  d'anatomie  j>athol.,  t.  II,  p.  'J60,  pi.  126,  127.  —  Frerichs.  Traité 
pratique  des  maladies  du  foie,  trad.  fr.  par  Duménil  et  Pellagot,  p.  207  et  suiv.  Paris,  1832. 

—  KoLLiKER.  Eléments  d'histologie  humaine,  2"  édit.  franc..  1868.  —  Andréjevié.  Veber  den 
feineren  Bau  der  Leber.  In  Wiener  SitzungsbericlU,  t.  LXIII.  —  Mac-Gillavrï.  In  Wiener 
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Sthimgxber.,  t.  LU.  —  IIeiung.  In  Slrickcrs  Handbuch  der  Lehrc  von  dcn  Gewchcn,  1870, 
art.  Foie  —  Ebeiitii.  In  Med.  CenlralbL,  n°  57,  1860.  —  Dupeuhay.  Tlièse  de  Paris,  1807.  — 
FÔBSTER.  Handbuch  dcr  palhol.  Aiialomie,  2"  éd.,  1802.  —  RnnfLKiscii.  Lekrbuch  der  palh. 
Anatomie,  18  .  —  Ki.eus.  Uandbuck  devpalhol.  Anatomie,  1808-75.  —  Cor.vil  et  Ranvjer. 
Manuel  dlnatolugie  pathologique,  l'«parlie,  p.  187  el  193. —  LAxcEnEAux.  Art.  Alcoolisme. 
du  Dictionnaire  encyclojicdiguc  des  sciences  médit alcn  el  Atlas  d  anatomie  pathologique. — 
CoRNiL.  Note  poicr  servir  à  l'histoire  de  la  cirrhose  hépatique.  \n  Archives  de  physiologie, 
11°  de  ?)iars  1874  et  Académie  de  médecine,  séance  du  4  «ov.  1875.  —  IIaïeji.  Contribution 
à  l'étude  de  l'hépatite  insterstielle  chronique  avec  In/pertrophie.  In  Archives  de  phtjsiol., 
janvier  1874.  —  Olivier  (!'.).  Sur  la  cirrhose  hjpertrophiqne.  In  Union  médicale,  p  bl,  71, 
75;  1871.  —  LuDwiG.  Structure  du  rein.  \n  Strichcr's  Handbuch  der  Lehre  von  den  Gewebcn, 
1870.  —  CiiARcoT.  Leçons  professées  en  1874  à  l'Ecole  de  médecine  sur  les  maladies  du 
rein.  In  Progrès  médical,  1874.  —  Kelsch.  Revue  critique  et  recherches  anatomo-patholo' 
gigues  sur  la  maladie  de  Bright.  In  Archives  de  physiologie,  n°  de  septenilire  1874.— 
Reixiiardt.  Annalen  der  Charité  zu  Berlin,  1.S51.  -  Fiiericiis.  Die  Brighisclic  Niercnkrank- 
heit. —  ViRcriow.  Veber  parcnchymatôse  Entzilndung.  In  Arch.  fiir  palh.  Anatomie,  t.  IV, 
p.  260;  1852.—  Johnson  (G.).  Brilish  and  For  Med.  Chirurg.  Review,  ISrio;  Med.  Soc.  of 
London  Lancet,  juillet  1858;  Medico-Chir.  Transactions,  t.  \LYI.  p.  154  ;  t.  LI,  p.  57,  1868  ; 
Médical  Times  and  Gaz.,  avril  1809;  Med.  Journal,  avril  1870.  —  Gill  et  Suion.  On  Ihe 
Palhology  of  Ihe  Morbid  State  commonly  callcd  Chronic  Bright's  Diseuse  wilh  contracted 
Ridney  [arterio-capillary-fibrosia].  In  Medico-Chir ur g.  Transactions,  t.  LY,  p.  273;  1872.  — 
GEAixGEK-STEVk-ART.  Britisk  Med.  Journal,  juillet  1»72  et  Brit.  Rev..  janvier  1807.  —  IIood. 
Lancet,  août  1872.  —  Trauue.  Gesammte  Abhandlungen,  t.  II.  —  Wilks  [Samuel),  Cases  of 
Bright  Diieasss.  In  Guy's  Hosp.  Reports,  sec.  Série,  t.  VIII:  185i.  —  Hanpfield  iJones).  On 
the  curalwe  Treatment  of  Chronic  morbus  Brighti.  In  Medic.  Times  and  Gnz.,  1855.  — 
ToD».  Clinical  Lectures  on  Certain  Diseases  of  the  Vrinary  Organ  aitd  on  Dropsies.  Lond. 
1857.  —  Chabcot  et  Cornil.  Contribidions  à  l'étude  des  altérations  anatomiques  du  rein  chez 
les  goutteux.  In  Société  de  biologie,  1863.  —  Garrod.  Traité  de  la  goutte,  irad.  franc,  par 
M,  A.  Ollivieb,  notes  de  M.  Charcot,  1807.  —  Liîcorciié.  Traité  des  maladies  des  reins,  in-S". 
Masson,  1875. —  Corkil.  Des  différentes  espèces  de  néphrites,  thèse  il'afrréjration,  1809.  — 
De  même.  Leçons  sur  l'anal,  palholog.  et  sur  les  signes  fournis  par  l'auscultation  dans  les 
maladies  du  poumon,  in-S",  1874;  G.  Caillière.  —  CorrigajN.  De  la  cirrhose  des  poumons.  In 
Arch.  gén.  de  méd.,  t.  II,  1858.  —  Chuveiliiier.  Allas  d'anatomie pathologique,  29"  livr.  — 
Raymond.  Thèse  de  Paris,  1842.  —  Ciiomel.  Nosographie  de  la  pneumonie  chronique,  fondée 
sur  huit  faits,  1845.  —  Charcot.  De  la  pneutnonie  chronique.  Thèse  de  concours  pour  l'agré- 
gation, 1860.  V.  C. 

CIRRIPÈDES  {cirrus,  boucle;  pes,  pedis,  pied).  On  désigne  sous  ce  nom 
une  sous-classe  d'animaux  crustacés,  longtemps  considérés  comme  des  mollus- 
ques multivalves  ou  plurivalves.  Dans  l'âge  adulte,  ils  sont  iixés  aux  corps 
immergés  dans  la  mer,  placés  la  tête  en  bas,  la  bouche  ayant  plusieurs  paires 
d'appendices  masticatoires;  le  manteau  est  pourvu  de  pièces  calcaires,  nom- 
breuses, semblables  à  des  coquilles  de  mollusques.  En  avant  du  manteau  sortent 
six  paires  d'appendices  en  forme  de  pieds,  ayant  à  leur  base  des  branchies  rudi- 
mentaires  et  terminés  par  deux  tiges  longues,  multiarticulées  et  ciliées,  l'epré- 
sentant  des  pattes. 

Dans  le  jeune  âge,  ces  animaux  ont  une  forme  rappelant  celle  des  Cypris  ou 
des  Cyclopes  ;  leur  système  nerveux  est  ganglionnaire,  leur  circulation  a  lieu  au 
moyen  d'un  vaisseau  dorsal. 

Sous  le  rapport  de  la  génération,  les  cirrhipèdes  sont  remarquables,  beaucoup 
étant  monoïques.  Plusieurs  espèces  cependant  sont  dioïques  et  les  mâles  petits  et  \ 
atrophiés,  pris  pour  des  parasites,  vivent  dans  la  cavité  palléale  des  femelles  ou 
ils  sont  fixés  par  deux  appendices  (Darwin).  D'autres  genres  {Illia,  Alcippe)  sont 
d'ans  un  état  d'arrêt  de  développement  tel  qu'ils  n'ont  ni  pattes,  ni  coquille 
calcaire,  on  les  trouve  fixés  dans  la  cavité  palléale  d'autres  espèces  de  cirrhi- 
pèdes. 

Ces  animaux  ont  été  divisés  en  deux  ordres  :  les  Anatifes  ou  Lépadidés,  et  les 
Balanes.   Les  Anatifes,    toujours    pédicules,   ont  un   corps  comprimé  et  un 
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pédoncule  qui  fait  suite  à  la  région  dorso-céphalique.  Leurs  jeunes  sont  libres, 
et,  dans  cet  état,  ils  sont  caractérisés  par  le  nombre,  la  forme  des  valves,  etc. 
UAnatife  pouce  pied  (  Lepas  anatifera  Linné  )  est  commun  sur  nos  côtes, 
attaché  sous  les  navires,  sur  les  bois  immergés,  etc.  Un  préjugé  em'aciné 
fait  croire  aux  pêcheurs  qu'il  peut  engendrer  les  oiseaux  de  mer  Bernache  et 
Macreuse.  Les  Otions  se  fixent  sur  les  baleines,  et  VAlepas  squalicola  sur  les 
squales. 

Les  Balanes  n'ont  point  de  pédoncule,  leur  coquille  est  sessile  ;  les  jeunes 
sont  entièrement  libres,  leur  forme  rappelle  celle  des  crustacés  du  genre  Ctjpris. 
Il  a  déjà  été  question  de  ces  animaux  dans  le  Dictionnaire,  t.  VIII,  p.  265  {voij. 
Balane.-).  a.  Labouluène. 

ciRf§ilOlV.  On  trouve  dans  Dioscoride  le  nom  de  -/.iadio'i  appliqué  à  une 
plante  du  groupe  des  Chardons,  employée  contre  les  douleurs  des  varices  (xt/so-off, 
varice).  Sprcngcl  a  cru  reconnaître  dans  cette  espèce  le  Carduus  parviflonis  de 
Linnée. 

DioscontDE.  Mtileria  meclica,  lib.  111,  chap.  cxui.  —  Sprencel.  Hislorià  Rei  herbariœ,  I, 
131  et  187.  Vi. 

CIRSIUM.  Tournefort.  Genre  de  plantes  dicotylédones,  appartenant  à  la 
famille  des  Composées  et  à  la  division  des  Carduacées.  Établi  par  Tournefort,  ce 
groupe  est  formé  d'un  certain  nombre  d'espèces,  que  Linnée  avait  distribuées 
dans  ses  genres  Carduus  et  Cnicus  et  que  de  Candolle  et,  après  lui,  la  plupart 
des  botanistes,  ont  réuni  de  nouveau  sous  la  dénomination  commune  de  Cir- 
siiini.  Ce  sont  des  plantes  herbacées,  rappelant  les  chardons  par  leur  aspect,  à 
feuilles  plus  ou  moins  épineuses,  sessiles  et  assez  souvent  décurrentes.  Les  capi- 
tules sont  formées  de  fleurs  semblables  enti'e  elles,  toutes  hermaphrodites,  ou 
unisexuées  ;  placées  sur  un  réceptacle  garni  d'écaillés  fimbriées,  et  entourées 
d'un  iuvolucre  à  squames  imbriquées,  plus  ou  moins  épineuses  au  sommet. 
Les  fruits  sont  oblongs,  comprimés,  surmontés  d'une  aigrette  formée  de  poils 
plumeux  placés  sur  plusieurs  rangées  et  réunis  à  leur  base  en  un  anneau,  qui 
se  détache  facilement  du  sommet  de  l'akène. 

Les  espèces  de  ce  genre  sont  nombreuses  ;  mais  on  n'en  peut  citer  que  deux 
ou  trois  qui  ait  quelque  intérêt  pour  le  médecin.  Ce  sont  : 

1»  Le  Cirsium  arvense  Scop.,  ou  le  Chardon  hémorrJwïdal  {Carduus  hemor- 
rhoidalis  des  officines,  Serratula  arvensis  L.).  C'est  une  plante  commune  dans 
les  vignes  et  dans  les  champs  sablonneux  de  l'Europe,  et  qui  s'est  répandue 
dans  l'Amérique  du  Nord.  Elle  a  une  souche  le  plus  souvent  traçante  et  une 
tige  de  1  mètre  environ,  rameuse  et  feuillée.  Les  feuilles  sont  oblongues,  lan- 
céolées, sinuées  pinnatifides,  vertes  sur  les  deux  faces,  ou  blanchâtres  et  ara- 
néeuses  en  dessous.  Elles  poiient  souvent  à  leur  aisselle  des  galles  grosses 
comme  un  gland  de  chêne  provenant  de  la  piqûre  d'un  insecte. 
I  Les  capitules  sont  nombreux,  ovoïdes,  puis  cylindriques,  lorsqu'ils  sont  com- 
plètement étalés.  Les  folioles  extérieures  de  l'involucre  sont  ovales,  acuminées 
en  une  espèce  courte,  molle,  étalée  :  les  corolles  sont  d'un  pourpre  pâle. 

Prise  en  décoction,  la  plante  est  apéritive  :  on  a  attribué  à  ses  galles  des  pro- 
priétés antihémorroïdales.  On  lit  même  àam  Leraery  l'assertion  suivante  :  «  La 
tcle  (galle)  séchée  et  portée  dans  la  poche,  guérit  les  hémorroïdes  ;  j'ai  reconnu 
CCI  effet  [)zr  plusieurs  expériences  ;  il  faut  l'attribuer  à  des  particules  salines  ou 
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sulfureuses  qui,  ayAiit  été  détachées  de  cette  tête  par  la  chaleur  de  la  poche, 
viennent  tomber  en  partie  sur  les  hémorroïdes  et  les  adoucissent  en  les  résol- 
vant.  » 

2"  Le  Cirsium  oleraceum  Allioni  (Cniciis  oleracena  L.),  qui  est  commun 
dans  les  prairies  humidts  de  l'Europe  moyenne  et  soplciilrioaale,  a  de  larges 
feuilles,  découpées  en  lobes  lancéolés  dentés  ou  sinq)lenioiit  dentées  sur  les 
bords.  On  les  mange  dans  certains  pays. 

o"  Le  Cirsium  tube rosiim  A\l.  {Cirsium  bulbosum  DCl.  Celle  plante  dont  les 
racines  se  divisent  eu  fibres  fusiformes  ou  tubériibrmes  csl  doiuiéo  par  Lcmery 
comme  apéritive  et  résolutive.  C'est  à  elle  que  cet  autour  applicpie  |)lns  parti- 
culièrement le  nom  de  Cirsium,  et  qu'il  attribue  la  propriété  du  Cirsium  de 
Dioscoride,  de  calmer  les  douleurs  des  varices. 

TouRNEFORT.  ItislituUones  Rei  herbariœ,  p.  W^,  t.  255.  —  De  Candoi  i.e.  î'rodromua,  VF, 
G34.  —  Gremer  et  Godrox.  Flore  de  France,  II,  208.  —  Le.mery.  Dictionnaire  des  drogues 
simples,  192  et  250.  !''•• 

CIRSOCÈLE  (de  /.[/xTo;,  varice,  et  -/.hln,  tumeur).  On  a  donné  ce  nom  au 
varicocèle  des  veines  spermatiques  {Voy.  Varicocèle).  D. 

CIrWÎdes  (Tumeurs,  Anévrysmes).  On  rencontre,  le  plus  ordinairement  à 
la  tète,  des  tumeurs  plus  ou  moins  exactement  circonscrites,  sous-jaceutes  à  la 
peau,  présentant  à  leur  surface  des  bosselures  cylindroïdes,  connue  celles  qu'on 
remarque  sur  les  tumeurs  variqueuses,  et  à  leur  circonférence  des  vaisseaux  di- 
latés s'irradiant  à  une  certaine  distance.  La  tumeur,  les  vaisseaux  qui  en  par- 
lent sont  animés  de  battements  isochrones  à  ceux  des  artères,  et,  ces  vaisseaux, 
quelquefois  assez  volumineux,  sont  évidemment  des  ramusoulcs  artériels  dilatés. 
Si  la  tumeur  est  abandonnée  à  elle-même,  elle  augmente  moins  en  volume  qu'eu 
étendue  ;  la  dilatation  des  ramuscules  artériels  afférents  s'étend  de  proche  en 
proche  vers  la  racine  des  artères  dont  ces  ramuscules  émanent  ;  ces  artère  se- 
condaires (temporales,  occipitales,  auriculaires),  se  dila'entà  leur  tour  et  la  dila- 
tation atteint  même  le  tronc  principal  comme  la  carotide.  C'est  celte  tendance  à 
s'étendre  loin  du  centre  de  la  tumeur  primordiale,  qui  caractérise  l'affection 
connue  sous  les  noms  de  tumeur  ou  anévrysme  cirsoïde,  tumeur  cirsoide  ar- 
térielle, anévnjsme  par  anastomose,  varice  artérielle,  angiome  rameux,  an- 
(jioma  arteriale  racemosum. 

Cette  lésion  se  rencontre  quelquefois  sur  les  membres  ;  mais,  sa  fréquence 
beaucoup  plus  grande  à  la  tête ,  la  gravité  de  la  maladie  dans  cette  région,  la 
spécialité  des  indications  thérapeutiques  qu'elle  présente  alors.  Dut  dû  nous 
engager  à  traiter  à  part  de  ïangioma  arteriale  racemosum  cajutis,  en  reportant 
au  mot  Vaiuce  ce  qui  a  trait  aux  varices  artérielles  des  membres. 

IIisToniQL'E.  La  première  observation  d'anévrysme  cirsoïde  appartient  à  Vidus 
Vidius.  «  Intumescunt  interdum  arlerlœ;  et  fiunt  in  illis  veluti  vauices,  quod 
lamen  raro  accidit,  nam  oh  dupUcem  liinicam,  quam  duriorem  habent,  et  cras- 
siorem,  et  ob  sangidnem  tenuem,  quem  continent,  retinuniur,  et  non  ita  facile 
dilatantur.   Vidimus  tamen  Aleiandrum  Boscollum,  civem  Florentinum,  cm 

AKTEnij;  CAPITIS  A  VERTIGE  AD  OCCIPITIUM,  ADEO  TU.MID:E  E[i\^T,  UT  VIDEREiNTUR  VARICES 
l^GEi^TES,    rUL^ACAKT    AUTEM    VEHEME.NTER,    CUM   TANGEBANTt'R.    Vcnit   llllC    PisaS  Ut 

curaretur  a  Gabriele  Fallopio,  qui  magno  cum  apparalu  sectionem  pollicitus, 
ciim  manum  jam  inciperet  admovere,  perterritiis  magniliidine  tumoris  cura" 
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tione  supersedit,  veritus  ne  liomo  vitam  ciim  sanguine  funderet  ;  iUe  aniem 
cum  ejusmodi  afiectu  duitius  vixit  ))  Vidus  Vidius,  1646,  de  curatione  gène- 
ratim,  t.  11,  lib.  7.  p.  449). 

J.-L.  Petit  rapporte  l'observalion  d'une  tumeur  volumineuse  de  la  tête,  occu- 
pant le  devant  et  tout  le  derrière  de  l'oreille,  s'étendant  jusqu'au  petit  angle  de 
i'œil,  couvrant  la  joue,  le  menton  et  le  cou  jusqu'à  l'épaule.  Aidé  de  Arnaud, 
Triboulet  et  Ledran  il  l'extirpa,  chacun  des  aides  plaçant  le  doigt  sur  les  artères  | 
au  furet  à  mesure  de  leur  section  (vol.  I,  p.  244).  Dans  son  récit  J.-L.  Petit j 
ne  parle  ni  des  symptômes,  ni  de  la  nature  de  l'affection  ;  mais  un  peu  plus 
loin,  il  cite  un  cas  opéré  par  Foubert  et  dans  lequel  la  tumeur  occupait  une 
partie  de  la  région  du  cou,  de  l'acromion  et  de  la  clavicule;  il  n'en  donne  qu'une 
description  insuffisante,  mais  il  constate  que  par  l'auscultation  la  tumeur  donne 
à  l'oreille  le  bruit  tel  qu'on  l'entend  aussi  dans  Vanévrysme^. 

Quant  au  cas  de  M.  A.  Petit,  bien  que  je  l'ai  fait  figurer  dans  les  tableaux,  il 
est  impossible  d'affirmer  qu'il  ne  s'agissait  pas  simplement  d'une  tumeur  érectile 
artérielle,  d'un  angiome  caverneux.  En  définitive,  les  observations  de  J.-L.  et  de 
M.  A.  Petit  ne  permettent  pas  d'affirmer  que  la  nature  particulière  de  la  tumeur 
eiii  été  reconnue  par  eux  ;  elles  sont  loin  de  valoir  la  courte  description  de 
Vidus  Vidius.  Un  des  premiers,  Pelletan  distingue  ces  tumeurs  de  toutes  les 
autres,  il  en  rapporte  deux  observations  dans  le  deuxième  volume  de  sa  Clinique 
chirurgicale  (1810),  mais  il  donne  à  la  maladie  le  nom  tout  à  fait  impropre 
d'anévrysme  variqueux  (t.  II,  p.  59). 

Dupuytren,  en  1818,  lia  la  carotide  sur  une  jeune  fille  de  vingt  ans,  atteinte 
de  varice  artérielle,  pour  laquelle  Populus  et  Rétif,  chirurgiens  de  l'hôpital  de 
Sens,  avaient  lié  sans  succès  la  temporale,  l'auriculaire  antérieure  et  l'occipitale. 
Jusque  là  nous  n'avons  en  quelque  sorte  rencontré  que  des  observations  plus  ou 
moins  complètes.  C'est  à  Jolui  Bell  que  revient  l'honneur  d'avoir  tracé  la  pre- 
mièi'e  histoire  de  cette  maladie,  à  laquelle  il  donna  le  nom  d'ajiévrysme  par 
anastomose,  car  il  pensait  que  la  tumeur  était  surtout  constituée  par  une  réunion 
de  petites  artères,  de  veines  et  de  cellules  intermédiaires,  établissant  la  commu- 
nication entre  les  deux  ordres  de  vaisseaux  ou  entre  les  ramuscules  artériels. 
C'est  également  sous  le  nom,  généralement  adopté  et  conservé  longtemps  encore 
en  Angleterre,  à'anévrysmes  par  anastomoses  que  llodgson  dans  son  traité  con- 
sacre un  chapitre  spécial  à  l'étude  de  cette  affection  ;  mais,  comme  John  Bell  il 
ne  lait  pas  une  distinction  suffisante  entre  les  tumeurs  érectiles  et  la  varice 
artérielle. 

Breschet,  en  traduisant  et  en  annotant  l'ouvrage  de  Hodgson,  avait  eu  son  at- 
tention sérieusement  attirée  sur  ce  point;  aussi,  dans  son  Mémoire  sur  V ané- 
vrysme,  lu  à  l'Acadéniic  des  sciences  le  8  octobre  1852,  il  consacre  un  chapitre 
tout  entier  à  l'histoire  de  la  varice  artérielle,  qu'il  l'approche  un  peu  trop  de 
l'anévrysme  arterio-veineux,  mais  donc  il  indique  assez  bien  la  marche,  les 
dangers  et  les  difficultés  du  traitement,  et  à  laquelle  il  donne  le  nom  d'ané- 
vrysme cinoïde. 

Dans  sa  thèse  de  concoui's  pour  la  chaire  de  clinique  chirurgicale  en  1848  [des 

*  L'auscultation  cliirurgicale  était  connue  bien  avant  Laenncc.  En  pai'lant  de  cette  tumeur 
occupant  une  [lartie  du  col,  couvrant  l'auomion,  la  clavicule,  une  partie  du  sternum  et 
s'étendant  vers  1  aisselle,  J.-L.  Petit  ajoute  «  elle  était  noueuse,  on  y  sentait  comme  une 
pulsation  sourde  cl  en  y  approchant  l'oreille,  on  y  entendait  tin  bridl  que  l'on  entend  lors- 
</u'on  l'approclie  des  tuyaux  des  fontaines;  tel  qu'on  l'entend  aussi  dans  les  anévrysmeS 
\J,-L.  PtTiT,  Traité  des  maladies  cidrurg.,  t.  I,  p.  2i8;  1790). 
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tumeurs  de  la  voûte  du  crâné),  Chassaignac  résume  la  plupart  des  faits  connus 
antérieurement;  mais  s'il  parle  des  angiomes  rameux  artériels,  s'il  décrit  leur 
marche  envahissante,  il  ne  les  distingue  pas  suffisamment  des  autres  lésions,  car 
il  rapproche  ces  tumeurs  tantôt  de  l'anévrysme  variqueux,  tantôt  des  tumeurs 
érecliles  simples  ;  il  ne  leur  consacre  pas  en  définitive  de  chapitre  spécial. 

En  1849  la  présentation  à  la  société  de  chirurgie  de  l'ohservation  de  Maison- 
neuve  soulève  une  discussion  sur  ce  sujet  ;  Robert,  qui  déjà  à  cette  époque  avait 
pratiqué  deux  fois  dans  des  cas  semblables  la  ligature  de  la  carotide  prit  une 
part  active  à  cette  discussion.  Deux  ans  plus  tard  il  lisait  à  l'Académie  de  médecine 
son  mémoire  sur  les  varices  artérielles  du  cuir  chevelu  et  complétait  l'œuvre 
déjà  commencée  par  J.  Bell  et  Breschet  en  donnant  à  ces  lésions  une  place  à  part 
dans  le  cadre  nosologique.  Ajoutons  toutefois  que  Robert  avait  été  puissamment 
aidé  dans  la  conception  de  son  travail  et  dans  ses  recherches  par  Robin  et 
par  A.  Yerncuil. 

La  même  année  F.-M.  Verneuil  publiait  à  Montpellier  une  thèse  sur  le  même 
«ujet,  dans  laquelle  il  rapporte  l'intéressante  observation  de  Clemot.  Citons  en- 
,core  un  article  de  Burns  de  Tubingen  dans  son  Traité  de  chirurçjie  pratique,  un 
mémoire  de  Robin,  lu  à  la  Société  de  biologie  sur  l'anatomie  des  tumeurs  érec- 
tiles  et  nous  arrivons  à  la  thèse  de  A.  Décès,  publiée  à  Paris  en  1857.  Ce  travail, 
exclusivement  consacré  aux  varices  artérielles,  est  le  premier  dans  lequel  l'au- 
teur ait  tenté  de  rassembler  aussi  complètement  que  possible  les  faits  épars 
dans  la  science,  en  y  joignant  quelques  faits  encore  inédits.  A  partir  de  cette 
époque  tous  les  traités  de  pathologie  chirurgicale  s'occupent  de  l'anévrysme  cir- 
■soïde  et  les  observations  se  multiplient. 

Chose  plus  importante,  la  thérapeutique  se  modifie  notablement.  Le  traitement 
Je  plus  ordinairement  suivi  avait  été  soit  la  ligature  des  branches  afférentes, 
soit  la  ligature  de  la  carotide  primitive,  soit  même  encore  celle  des  deux  caro- 
tides. Dans  sa  thèse  inaugurale.  Décès  avait  cherché  à  montrer  tous  les  avantages 
de  l'extirpation,  malgré  les  difficultés  que  présente  quelquefois  l'opération  et 
Miette  opinion  tendait  à  prévaloir,  lorsqu'à  la  même  époque  Broca  publia  à  la 
Société  de  chirurgie  son  premier  cas  de  guérison  par  les  injections  de  perchlorure 
de  ter.  Ce  succès  ne  devait  pas  rester  isolé.  Gosselin,  dans  un  mémoire  publié 
en  1867  dans  les  Archives  de  médecine,  publiait  deux  nouveaux  cas  de  guérison 
et  dans  ce  travail,  basé  surtout  sur  des  considérations  cliniques,  s'efforçait  de 
démontrer  la  supériorité  de  la  nouvelle  méthode.  Broca,  en  1870,  obtenait  de 
nouveau  par  le  même  moyen  la  guérison  d'une  tumeur  cirsoïde  du  cuir  chevelu, 
€t  si  Labbé,  moins  heureux  après  un  premier  succès,  voyait  succomber  à  l'infec- 
tion purulente  une  femme,  sur  laquelle  l'injection  de  perchlorure  avait  semblé 
un  instant  devoir  être  suivie  d'un  résultat  heureux,  d'autres  succès  obtenus  dans 
le,  traitement  des  varices  artérielles  des  membres  attiraient  décidément  sur  la 
incthode  des  injections  coagulantes  l'attention  des  chirurgiens. 

Parmi  les  travaux  qui  méritent  une  attention  spéciale,  nous  devons  signaler 
surtout  le  mémoire  très-important,  publié  par  le  professeur  Heine  d'Heidelberg, 
dans  le  Vieiteljahrschrifl  de  Prague;  l'excellente  thèse  d'agrégation  de  Terrier 
en  1872,  un  très-bon  travail,  publié  en  1873,  par  Roth,  mémoire  provoqué  par 
l'autopsie  du  malade  auquel  Bunger,  de  Marburg,  avait  pratiqué,  en  1819  et 
1824,  la  ligature  des  deux  caroiidcs  primitives.  Je  n'ajoute  que  pour  mémoire 
deux  tlièses  publiées  à  la  Faculté  l'une  en  1872,  par  Onfraj,  l'autre  en  1873, 
|)ar  Morel.  La  première  donne  au  moins  une  observation  inédite;  la  seconde 
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ne  donne  que  des  observations  déjà  publiées  et  ne  renferme  aucune  vue  parti- 
culière. 

Anatomie  pathologique.  Avant  d'examiner  les  hypothèses  si  variées  par  les- 
quelles on  a  cherché  à  expliquer  la  formation  des  tumeurs  cirsoïdes,  il  me  paraît 
utile  d'établir  d'abord  d'après  les  faits,  quels  sont  les  caractères  de  ces  tumeurs. 
J'ai  dit  que,  cHniquement  et  sur  le  vivant,  elles  paraissaient  constituées  par  un 
amas  de  vaisseaux,  ramuscules  artériels  quelquefois  considérablement  dilatés, 
fléchis,  contournés  sur  eux-mêmes  comme  les  varices,  formant  en  un  point  où 
ces  flexuosilés  sont  les  plus  rapprochées,  où  les  vaisseaux  sont  les  plus  nombreux 
une  sorte  de  tumeur  centrale,  de  la  périphérie,  de  laquelle  partent  des  vaisseaux 
artériels  d'autant  plus  dilatés,  d'autant  plus  flexueux  qu'on  les  examine  plui 
près  de  la  tumeur. 

Nous  avons  donc  à  étudier  la  tumeur  centrale,  et  les  vaisseaux  qui  y  aboutis- 
sent; à  rechercher  si  sur  un  point  il  y  a  une  sorte  de  lac  central,  comme  dans 
l'angiome  caverneux,  ou  un  véritable  anévrysme  artériel,  ou  bien  une  commu- 
nication entre  l'artère  et  la  veine,  un  anévrysme  par  anastomose,  un  véritable 
anévrysme  artério-veineux. 

Une  assez  grande  obscurité  règne  encore  sur  tous  ces  points,  car  l'examen  ana- 
tomique  de  ces  tumeurs  a  pu  être  très-rarement  effectué  d'une  façon  vraiment 
sérieuse. 

Les  cloisons  intermédiaires  aux  vaisseaux  disparaissent-elles  de  façon  à  con- 
stituer une  poche  centrale?  Broca  admet  bien  l'existence  des  lacunes,  de  lacs 
sanguins,  mais  on  n'a  pu  jusqu'à  présent  vérifier  anatomiquement  l'exactitude 
de  cette  opinion.  Ainsi,  chez  la  malade  qu'il  guérit  en  18C9  pur  les  injections 
de  perchlorure  de  fer,  «  il  existait  au  sommet  de  l'occipital  une  tumeur  pulsa- 
ti'.e  et  réductible,  d'un  volume  considérable  ;  il  s'agissait  donc  d'un  anévrysme 
cirsoïde,  communiquant  directement  avec  quatre  vaisseaux  «  ;  mais,  on  peut  se 
demander  s'il  n'y  avait  pas  simplement  dilatation  d'une  artère,  fléchie,  repliée 
sur  elle-même  et  dont  les  flexuosités  accolées  les  unes  aux  autres  simulaient  une 
poche  unique.  Ce  qui  permet  de  le  croire,  c'est  que  dans  le  cas  de  Labbé  on  pou- 
vait croire  à  l'existence  de  semb!ables  lacunes,  tandis  que  l'autopsie  montra  qu'il 
ne  s'agissait  que  de  vaisseaux  dilatés. 

Les  vaisseaux  situés  au  centre  de  la  tumeur  communiquent-ils  les  uns  avec  les 
autres,  de  manière  à  constituer  ce  que  John  Bell  appelait  l'anévrysme  pnr  anas- 
tomose? Il  ne  parait  pas  possible  d'admettre  que  des  communications  nouvelles 
et  anormales,  s'élablissant  entre  les  vaisseaux  artériels  dilatés,  constituent  l'es- 
sence, le  point  de  départ  de  l'affection  ;  mais,  il  paraît  probable  que  de  larges 
anastomoses  existent  sur  des  points  multiples  de  la  tumeur,  anastomoses  très- 
larges,  puisque  les  vaisseaux  sont  dilatés,  mais  qui  ne  sont  que  la  rcprésentalioik 
des  anastomoses  si  nombreuses  et  normales  des  capillaires  artériels,  devenues, 
elles  aussi,  plus  larges,  par  la  dilatation  de  ces  vaisseaux. 

Des  anastomoses  existent- elles  entre  les  artères  et  les  veines?  Elles  doivent 
être  absolument  exceptionnelles,  mais  il  est  impossible  de  nier  leur  possibilité 
ou  même  leur  existence,  car  on  comprend  que  la  dilatation  portant  siu-  les  ramus- 
cules artériels,  puisse  atteindre  jusqu'aux  capillaires  et  s'étendre  .usqu'aux  vei- 
nules qui  en  naissent.  Ainsi,  dans  le  cas  de  Clémot,  on  note  explicitement  que 
«  la  veine  temporale  ayant  un  calibre  plus  grand  qu'à  l'ordinaire,  accompagnait 
l'artère  et  ses  divisions.  A  la  rigueur  on  pouirail  prétendre  que  ]iarnii  les  vais- 
seaux, qui  aboutissent  à  la  tumeur,  quelques-uns  sont  des  veinules,  présentant 
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des  baltemeiîts  par  suite  de  leur  abouchement  avec  les  artérioles  primitivement 
dilatées:  toutefois  la  plupart  des  faits  seraient  contraires  à  cette  opinion,  car  en 
suivant  ces  vaisseaux  afférents,  on  les  a  vus  à  peu  près  constamment  aboutir  à  des 
branches  artérielles.  Quant  à  l'existence  de  véritables  anévrysmes  artério-vci- 
neux,  si  on  a  quelquefois  été  tenté  d'expliquer  ainsi  la  formation  de  tumeurs  cir- 
soïdes  consécutives  à  des  traumatismes,  nous  pouvons  par  avance  faire  remarquer 
qu'en  dehors  du  cas  de  Laugicr  aucune  dissection  n'est  venue  jusqu'à  présent 
«iémontrer  l'exactitude  de  cette  hypothèse. 

On  ne  possède,  comme  on  le  voit,  aucun  détail  précis  sur  la  constitution 
intime  de  ce  qu'on  pourrait  appeler  la  partie  centrale  de  la  tumeur  ;  cependant 
presque  tous  les  observateurs  s'accordent  sur  ce  point  :  que  cette  tumeur  est  abso- 
lument différente  des  tumeurs  érectiles,  et  qu'elle  est  constituée  par  un  amas  de 
petites  artères  dilatées,  entrelacées  et  ressemblant  aux  paquets  variqueux  qu'on 
trouve  si  souveut  sur  les  veines. 

Robin,  Heine,  Labbé  ont  pu  examiner  au  microscope  les  altérations  dont  les 
artères  dilatées  sont  le  siège.  Dans  un  cas,  observé  par  Robin,  «  il  y  avait  à  lafois 
augmentation  fie  calibre  et  d'é[)aisseur  des  parois  vasculaires.  L'augmentation 
d'épaisseur  portait  sur  la  tunique  jaune  élastique  qui  était  plus  rouge  et  plus 
molle  qu'elle  n'est  habituellement  dans  la  temporale.  Ou  remarquait  une  certaine 
quantité  de  granulations  graisseuses  dans  l'épaisseur  de  cette  tunique.  La  tunique 
externe  ou  celluleuse,  très-développée,  était  également  épaissie,  très-adhérente 
au  tissu  cellulaire  ambiant.  Celui-ci  était  peu  abondant  et  formait  comme  de 
minces  cloisons  entre  les  artères  dilatées  et  flexueuses  ;  on  y  trouvait  des  fibres 
de  tissu  cellulaire,  des  fibres  élastiques  minces,  ramifiées,  presque  sans  anasto- 
moses, ainsi  que  des  éléments  fibro-plastiques  (noyaux  et  cellules  fusifornics).  » 

Chez  la  malade  de  L.  Labbé,  d'après  un  examen  fait  au  laboratoire  d'histologie 
du  Collège  de  France,  «  la  couche  moyenne,  considérablement  épaissie,  se  com- 
posait de  fibres  musculaires  lisses,  disposées  transversalement,  séparées  par 
(juelques  rares  fibres  élastiques  ;  autour  des  noyaux  des  fibres  musculaires,  on 
remarquait  quelquefois  des  granulations  graisseuses  ;  la  tunique  adventice  ou 
externe  n'offrait  rien  d'anormal.  En  résumé,  il  y  avait  des  phénomènes  d'hyper- 
plasie  avec  tendance  à  la  régression.  » 

Heine,  examinant  la  tumeur  dont  il  avait  pratiqué  l'extirpation,  a  trouvé,  dans 
la  constitution  des  parois  artérielles,  les  caractères  suivants.  Rien  que  le  malade 
ne  fût  âgé  que  de  vingt-un  ans,  les  fibres  musculaires  lisses  avaient  subi  la  dégé- 
rescence  graisseuse.  L'épaisseur  de  cette  tunique  était  diminuée  de  telle  sorte  que 
les  fibres  cellules  qui  ordinairement  forment  plusieurs  couches,  n'en  formaient 
plus  qu'une  seule.  La  tunique  interne  ne  présentait  aucune  dégénérescence  ni 
graisseuse,  ni  athéromatcuse.  La  tunique  externe  était  tantôt  réellement  épaissie, 
'tantôt  très-amiucie;  cette  dernière  disposition  se  trouvait  surtout  dans  les  points 
où  le  vaisseau  était  serré  par  les  parties  voisines;  en  beaucoup  de  points,  il  était 
difficile  de  distinguer  l'artère  des  tissus  ambiants. 

11  est  fticile  de  voir  que  si  les  constatations  microscopiques,  faites  par  Robinet 
par  Heine,  s'accordent  sur  quelques  points,  tels  que  :  l'adhérence  aux  tissus  voi- 
sins, la  dégénérescence  graisseuse  des  libres  musculaires,  elles  sont  eu  contradic- 
tion absolue  sur  un  point  important,  puisque  Heine  a  trouvé  la  paroi  amincie, 
tandis  que  Robin  et  l'aulcur  de  la  note  remise  à  L.  Labbé  par  le  laboratoire 
d'histologie  du  collège  de  France  l'ont  trouvée  épaissie.  Peut-être  cette  coutradic- 
iion  est-elle  plus  apparente  que  réelle.  En  effet,  Vircbow  qui,  ainsi  que  nous  le 
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dirons,  voit  dans  l'ectasie  que  présentent  les  vaisseaux  artériels  dans  la  tumeur 
cirsoïde,  non  une  dilatation  passive,  mais  une  hyperplasie  active,  pense  qu'il  y 
a  d'abord  formation  exagérée  d'éléments  cellulaires  qui,  ultérieurement,  compri- 
ment, étouffent,  détruisent  les  fibres  musculaires  de  la  tunique  moyenne.  On 
pourrait  donc  admettre  qu'il  y  a  d'abord  épaississement,puis  amincissement  ;  de 
telle  sorte  que  dans  les  cas  de  Robin  et  de  Labbé,  on  eut  affaire  à  une  tumeur 
étant  encore  dans  la  première  période  de  son  développement,  tandis  que  celle  de 
Heine  en  était  arrivée  à  la  période  de  régression  des  éléments  musculaires. 

Les  parties  voisines  subissent  l'influence  de  la  tumeur,  les  os  se  creusent  de 
sillons  dans  lesquels  s'enfoncent  plus  ou  moins  les  artères  dilatées  et  cette  com- 
plication que  Heine  paraît  disposé  à  mettre  en  doute  ne  peut  être  niée.  Dans 
le  cas  de  Glemot,  les  os  du  crâne  étaient  comme  usés  au  niveau  des  vais- 
seaux dilatés,  et  deux  ouvertures  correspondant  à  deux  ulcérations  de  l'artère 
avaient  permis  à  un  épanchement  de  sang  de  se  faire  dans  le  crâne.  Chez  le 
malade  que  j'ai  observé  avec  Bureau,  la  voûte  crânienne  avait  complètement  dis- 
paru au  niveau  de  la  tumeur.  La  dilatation  des  artères  qui  alimentent  la  tumeur 
s'étend  parfois  à  une  grandi  distance,  parfois  même  il  y  a  une  sorte  de  diathèse 
anévrysmale,  nous  reviendrons  tout  à  l'heure  sur  ce  point  qui  contribue  à  don- 
ner à  la  maladie  son  caractère  spécial. 

Étiologie  et  physiologie  pathologique.  Lorsqu'on  lit  les  observations  de 
tumeurs  cirsoïdes  que  possède  la  science,  on  ne  peut  s'empêcher  d'être  frappé 
de  ce  fait  que  deux  causes  principales  sont  attribuées  à  l'apparition  de  l'angiome 
artériel  rameux  du  crâne  :  un  traumatisme,  une  tumeur  érectile  ou  un  nœvus 
préexistants.  Examinons  successivement  la  valeur  et  le  mode  d'action  de  ces 
causes. 

Il  est  impossible  de  nier  l'action  du  traumatisme,  car  nous  retrouvons  cette 
cause  à  l'origine  d'un  grand  nombre  de  cas.  Le  plus  souvent,  il  est  vrai,  le  trau- 
matisme remonte  à  une  époque  très-éloignée  et  même  aux  premières  années  de 
la  vie  :  à  cinq  ans  (A.  Cooper  et  Brodie)  ;  à  six  ans  (Wutzer,  Décès)  ;  à  huit  ans 
(Pioberl).  Quelquefois,  au  contraire,  le  traumatisme  a  précédé  de  peu  l'apparition 
delà  tumeur;  ainsi,  dans  l'observation  de  Warren,  c'est  seulement  trois  mois- 
avant  l'époque  où  le  malade  vint  réclamer  des  soins,  qu'il  avait  reçu  à  la  tête  un 
coup  de  picri'e,  cause  plus  que  probable  du  mal  ;  dans  celle  de  Maisonneuve,  le 
traumatisme  est  encore  plus  récent  :  quatorze  jours  seulement;  dans  le  cas  que 
j'ai  observé  avec  Bureau,  la  tumeur  s'était  montrée  deux  jours  api'ès  que  le 
malade  eut  reçu,  à  l'endroit  même  où  paraissait  la  tumeur,  un  coup  assez  vio- 
lent sur  le  vertex  avec  la  branloire  d'un  soufflet  de  forge.  La  nature  même  du 
traumatisme  mérite  d'être  notée  ;  la  cause  que  nous  trouvons,  le  plus  ordinaire- 
ment, est  un  coup  de  pierre  reçu  sur  la  tête,  coup  ayant  déterminé  une  plaie 
contuse.  Dans  le  cas  de  Machlachlan,  une  saignée  de  la  temporale  paraît  avoir 
été  la  cause  de  la  maladie. 

L'existence  d'une  plaie,  comme  variété  de  traumatisme,  a  une  grande  impor- 
tance pour  ceux  qui  admettent  que  l'angiome  artériel  rameux  est  un  véri- 
table anévrysme  artério-veineux  développé  entre  des  artérioles  et  des  veinules  ; 
on  peut  alors  supposer  que  le  traumatisme,  en  amenant  l'ouverture  simultanée 
et  au  même  niveau  de  deux  vaisseaux  d'ordres  différents,  mais  contigus,  a  pu 
amener  leur  communication  anormale.  Virchow  {Die  krank.  Gescliw.,  1867, 
t.  HI,  p.  478),  croit  à  une  communication  possible  entre  les  artères  et  les  veines 
dans  les  cas  où  la  tumeur  cirsoïde  est  consécutive  à  un  traumatisme ,  et  Broca 
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{Soc.  de  chirurgie,  1869,  p.  575)  partage  celle  opinion.  «  Dans  les  cas,  dil-il, 
où  il  y  a  communication  entre  les  artères  et  les  veines,  à  la  suite  d'un  trauma- 
tisme, les  artères  se  dilatent  en  largeur  et  en  longueur  jusqu'au  niveau  du  point 
de  communication  avec  les  veines  ;  celle  conmiunication  diminue  la  pression 
intérieure  de  l'artère,  les  parois  de  celle-ci  se  reposent  et  consécutivement,  comme 
il  arrive  à  tout  organe  condamné  au  repos  prolongé,  elles  s'atrophient  et  s'amin- 
cissent. Voilà  donc  un  premier  groupe  :  dilatation  cirsoïdc  succédant  à  la  com- 
munication établie  entre  les  artères  et  les  veines  et  due  à  la  diminution  de  la 
pression  intérieure  des  parois  artérielles. 

Je  ne  puis  me  refuser  à  accepter  l'existence  possiWe  de  ce  groupe;  mais  je  dois 
ajouter  que  l'examen  des  faits  ne  permet  pas  d'accepter  cette  explication  même 
pour  la  plupart  des  cas  dus  au  traumatisme.  Ce  qui  caractérise  surtout  l'ané- 
vrysme  artério-veineux,  c'est  le  développement  considérable  des  veines  au  delà 
de  leur  communication  avec  l'artère;  or,  ce  n'est  que  Irès-exceptionnellement 
que  nous  trouvons  notée  la  dilatation  des  veines  du  crâne  et  de  la  face.  Chez  le 
jeune  médecin  sur  lequel  Chelius  lia  la  carotide  primitive,  la  tumeur,  suite 
d'un  coup  de  sabre  sur  la  tète,  pourrait  peut-èlre  être  regardée  comme  un  ané- 
vrysme  artério-veineux.  La  dilatation  ne  portait  pas  seulement  sur  les  arlères, 
mais  aussi  sur  les  veines  frontales  et  temporales,  et,  lorsque  cinq  ans  après  la 
ligature  faite  sans  succès,  le  malade  vint  réclamer  les  soins  de  Stromeycr,  ce  chi- 
rurgien, en  traitant  la  lésion  par  l'ouverture  de  la  tumeur,  y  trouva  un  véritable 
sac,  tout  à  fait  analogue  à  celui  de  l'anévrysme  iartério-veineux.  Dans  le  cas  de 
Clemot,  F. -M.  Yerneuil  (de  Montpellier)  note  le  développement  des  veines  du 
cuir  chevelu;  dans  celui  tout  récent  du  professeur  A.  Yerneuil,  on  trouve  une 
énorme  dilatation  d'une  veine  pariétale  et  de  la  préparate. 

L'anévrysme  artério-veineux  ne  pouvant  être  admis,  comme  cause  ordinaire 
de  la  tumeur  cirsoïde,  il  faut  bien  chercher  une  autre  explication,  même  pour 
les  cas  traumaliques.  Rokilanski  donne  comme  cause  de  l'angiome  rameux 
artériel  la  paralysie  des  vaso-moteurs  el  l'iidlammalion  des  arlères.  Sans  doute, 
la  section  des  filets  sympathiques  amène  la  dilatation  des  vaisseaux  artériels,  mais 
on  ne  voit  pas  comment  leur  section,  par  une  blessure  ou  une  contusion,  amè- 
nerait leur  dilatation,  non  plus  seulement  au  delà,  mais  aussi  en  deçà  du  point 
oîi  les  vaso-moteurs  ont  été  intéressés.  11  est  vrai  qu'on  pourrait  faire  interve- 
nir l'effet  produit  par  la  diminution  de  la  pression  artérielle,  effet  sur  lequel 
nous  venons  de  voir  l'explication  de  Broca  et  sur  lecpiel  nous  allons  revenir; 
quant  à  l'inflammation  diffuse  subaiguë,  admise  par  Uokitanski  et  par  Billroth, 
il  serait  difficile  de  la  regarder  comme  cause  productrice  d'une  lésion  qui,  dans 
bon  nombre  de  cas,  met  une  longue  suite  d'années  à  se  développer. 

Virchow  regarde  la  tumeur  cirsoïde,  non  comme  résultant  d'une  simple  dila- 
tation passive,  mais,  comme  le  produit  d'un  processus  actif,  d'une  ectasie  accom- 
pagnée d  hyperplasie  consistant  en  une  augmentation  des  éléments  conjonctifs, 
ce  qui,  par  la  diminution  relative  ou  même  l'altéralion  des  éléments  normaux 
auxquels  les  parois  artérielles  doivent  leur  résistance,  amène  ultérieurement  la 
dilatation  du  vaisseau.  De  plus,  là  où  Rokilanski  voit  l'effet  d'une  paralysie, 
Virchowvoit  le  résultat  d'une  irritation.  La  pression  excentrique  sur  les  parois  in- 
ternes du  vaisseau,  concourt  à  la  formation  des  ectasies.  Dans  une  ectasie  d'abord 
passive,  comme  celle  qui,  dans  les  collatérales,  succède  à  la  ligature  du  tronc 
principal,  on  trouve,  plus  tard,  les  parois  plus  épaisses;  il  y  a  eu  formation  de 
nouveaux  éléments,  el  dès  lors  l'activité  a  succédé  à  la  passivité.  L'uitermit- 
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tence  de  la  pression,  et  surtout  le  passage  d'un  fort  courant  sanguin,  agit  comme 
excitant  sur  les  parois  vasculaires  et  amène  l'hyperplasie. 

Brocaprofcsseune  opinion  absolument  inverse.  «  Ce  n'est  pas,  dit-il,  parceque 
la  pression  est  augmente'e  que  les  artères  se  dilatent,  mais  parce  que  la  résis- 
tance de  leurs  parois  est  diminuée  ;  et  il  n'est  pas  nécessaire  d'expliquer  ce  fait 
pour  constater  que  la  nulrition  régulière  des  parois  artérielles  exige  une  certaine 
pression,  au-dessus  de  laquelle  elles  deviennent  le  siège  d'une  sorte  d'alrophie. 
Ayant  ainsi  perdu  une  partie  de  leur  lésistance,  elles  se  laissent  distendre  et 
amincir  par  la  pression  de  la  colonne  sanguine.  Il  y  a,  il  est  vrai,  une  circon- 
stance qui  atténue  les  conséquences  de  cette  altération  des  parois  artérielles, 
c'est  qu'elles  sont  soumises  à  une  tension  moins  forte  qu'à  l'état  normal.  » 

Au  lieu  de  faire  jouer  un  rôle  aux  vaso-moteurs,  Cowfoot  fait  intervenir  les 
vaisseaux  nourriciers  des  artérioles  malades.  D'après  lui  {Assoc.  Med.  Journal, 
2  août  1865),  la  lésion  initiale  serait  l'inflammation  de  la  tunique  externe  des 
artères,  avec  oblitération  des  vasa-vasorum  et  comme  suite  l'atrophie  des  parois 
vasculaires.  Ce  qui  manque  à  cette  explication,  outre  beaucoup  de  choses,  c'est 
tout  d'abord  la  constatation  exacte  du  fait  sur  lequel  elle  s'appuie. 

L  apparition  d'un  angiome  rameux,  succédant  à  un  njevus,  est  notée  dans  bon 
nombre  d'observations  ;  mais  elle  n'est  pas  mieux  expliquée  que  l'action  du  trau- 
matisme. Bruns  admet  comme  cause  l'irritation  d'un  nœvus  par  des  trauma- 
tismes  légers,  mais  répétés,  comme  celle  que  peut  amener  le  passage  des  dents 
d'un  peigne  ;  Heine  et  la  plupait  des  auteurs,  une  influence  générale  comme  la 
phlélore,  la  grossesse,  la  puberté,  l'apparition  des  règles  ;  nous  verrons  que  ces 
dernières  influences  ont  été  parfois  très-remarquables,  mais  elles  ne  suffisent  pas 
à  rendre  compte  des  modilications  qui  transforment  ainsi  un  naevus  en  angiome 
rameux.  D'autres  parlent  de  l'alcoolisme,  sans  réfléchir  que  la  tumeur  cirsoïde  se 
remarque  surtout  dans  la  jeunesse  ;  Robert,  voulant  absolument  une  explication 
quant  au  siège  du  mal,  invoque  les  émotions  morales.  Que  viennent  faire  l'alcoo- 
lisme et  les  émotions  morales  dans  l'étiologie  d'une  affection  qu'on  rencontre  assez 
souvent  sur  de  très-jeunes  enfants?  D'autre  part,  que  vient  faire  la  théorie  des 
fentes  branchiales  rappelée  par  Heine  quand  il  s'agit  de  tumeurs  succédant  chez 
un  adulte  à  un  traumatisme?  Disons-le  fi'ancliement,  jusqu'à  présent  on  n'a  pro- 
posé que  des  explications  qui  n'expliquent  rien  ;  et  l'on  ne  sait  rien  sur  le  méca- 
nisme de  la  production  de  ces  tumeurs.  Elles  succèdent  à  des  nœvi,  cela  est 
vrai,  mais  elles  sont  rares  elles  nœvi  sont  communs  ;  pourquoi  celle  transfor- 
mation chez  quelques  malades?  on  l'ignore.  Elles  succèdent  à  des  traumatismes; 
mais  les  plaies  du  crâne  se  comptent  par  milliers  ;  pourquoi  l'angiome  artériel 
rameux  se  produit-il  si  exceptionnellement?  pourquoi  et  comment  se  produit-il? 
nous  l'ignorons.  Heureusement,  là  où  le  laboratoire  et  la  théorie  "ne  nous  ont 
donné  que  du  roman,  la  clinique  nous  donnera  des  faits  positifs ,  car  elle  nous 
montrera  comment  nous  pouvons  guérir  cette  maladie  dont  nous  ne  connaissons 
pas  la  nature  intime. 

Sysiptomes  et  uiAGiNOSTic.  Aiusi  que  l'a  fait  ti'ès-justement  remarquer  Gos- 
selin,  il  serait  fort  difficile  d'indiquer  quel  est  à  ses  débuts  le  caractère  de  l'an- 
giome artériel  rameux  du  crâne.  Si  la  maladie  succède  à  un  naîvus,  la  transfor- 
mation ne  s'opère  que  graduellement  et  ce  n'est  que  lorsque  la  tumeur  a  acquis 
un  certain  volume,  que  le  malade  vient  réclamer  les  conseils  d'un  médecin.  Alors 
même  que  I  angiome  rameux  a  une  origine  traumatique,  il  se  passe  le  plus  ordi- 
nairement un  temps  assez  long  avant  que  l'apparition  d'une  tumeur  plus  ou  moins 
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volumineuse  et  animée  de  batlements,  attire  l'attention  et  éveille  les  inquiétudes 
du  malade.  C'est  à  l'âge  de  5  ans,  de  G  ans,  de  8  ans,  que  les  malades  de  Gooper, 
de  Décès,  de  Robert,  subirent  le  traumatisme  qui  paraît  avoir  été  le  point  de 
départ  de  la  tumeur;  ce  n'est  qu'à  2:2,  à  20,  à  19  ans,  qu'ils  se  présentent  au 
chirurgien.  Sans  doute,  l'âge  des  sujets,  leur  jeunesse,  expliquent  celte  absten- 
tion, dont  pcul-clre  aussi  la  négligence  des  parents  fut  la  véritable  cause;  cepen- 
dant c'est  à  25  ans  que  le  malade  de  Kuhlesl  blessé,  ce  n'est  qu'à  53  ans  que  la 
tumeur  1  inquiète  assez  pour  qu'il  demande  conseil;  n'est-il  pas  probable  que 
révolution  du  mal  a  été  lente?  Quelquefois  au  contraire  elle  est  rapide; 
le  début  ne  remontait  qu'à  quatorze  jours  chez  le  malade  de  Maisonneuve, 
et  déjà  la  maladie  était  à  sa  période  d'état.  Bureau  a  pu  même,  très-ex- 
ceplionnellemcnt,  suivre  dès  le  début  la  marche  du  mal  ;  il  est  vrai  que  là  sur- 
tout l'évolution  fut  très-rapide.  Ainsi,  deux  jours  après  que  cet  homme,  âgé  de 
51  ans,  eut  reçu  sur  la  tête  un  coup,  assez  fort  du  reste  pour  lui  occasionner  un 
léger  vertige  ,  il  s'aperçut  qu'une  petite  tumeur  se  montrait  à  l'endroit  frappé. 
Cette  tumeur,  à  peu  près  indolente  à  la  pression,  était  réductible  et  son  contour 
irrégulier,  de  forme  conique,  à  sommet  antérieur,  mesurait  après  quelques 
semaines  5  centimètres  dans  le  sens  antéro-postérieur  et  3  centimètres  transver- 
salement. Déjà  les  vaisseaux  qui  y  aboutissaient  apparaissaient  dilatés,  tlexueux, 
animés  de  battements  isochrones  à  ceux  du  cœur. 

C'est  donc  le  plus  souvent  lorsque  l'alfeclion  a  déjà  tous  ses  caractères  que  le 
chirurgien  est  appelé  à  l'examiner  et  l'on  constate  alors  des  symptômes  vraiment 
caractéristiques.  Sur  un  point  du  crâne,  le  plus  souvent  vers  la  région  tempo- 
rale ou  dans  le  voisinage  de  l'oreille,  on  trouve  une  tumeur,  quelquefois  assez 
bien  limitée  par  un  rebord  irrégulièrement  saillant,  le  plus  souvent  se  confon- 
dant sans  limites  précises  avec  les  parties  molles  voisines.  Cette  tumeur,  lorsque 
les  cheveux  ne  la  recouvrent  pas,  n'est  pas  unie,  égale  à  sa  surface,  mais  bosselée, 
et  ces  bosselures  présentent  un  caractère  particulier.  Il  semble  que  la  peau  soit 
soulevée  par  im  paquet  de  vaisseaux  flexueux,  ramassés  les  uns  contre  les  autres, 
tout  à  fait  analogues  à  certaines  tumeurs  variqueuses  ;  vers  la  circonférence,  ces 
vaisseaux,  sans  cesser  d'être  flexueux,  se  séparent  un  peu,  s'isolent  en  quelque 
sorte,  les  replis  qu'ils  forment  sont  moins  serrés,  et  vers  le  point  le  plus  éloigné 
de  la  tumeur  :  au  front,  à  la  nuque,  sur  la  région  zygomatique,  ils  perdent  en 
grande  partie  leurs  inflexions,  deviennent  presque  rectilignes,  et  comme  en 
même  temps  leur  volume  diminue,  ils  se  perdent  sous  la  peau  qu'ils  ne  soulè- 
vent plus.  Telle  est  la  physionomie  que  présente  d'ordinaire  la  tumeur  cirsoïde, 
et  lorsqu'on  examine  les  planches  qui  reproduisent  les  traits  des  malades  de 
Breschet,  de  Machlachlan,  de  Bunger,  on  est  frappé  de  la  similitude  d'aspect  de 
la  tumeur  chez  tous  ces  sujets. 

Qu'il  y  ait  ou  non  des  lacs  sanguins  au  centre  de  l'angiome  rameux,  il  existe 
donc,  dans  presque  tous  les  cas,  une  partie  centrale  qui,  par  le  rapprochement 
complet,  par  la  fusion  en  quelque  sorte  de  toutes  les  flexuosités  vasculaires,  con- 
stitue une  véritable  tumeur.  A  son  niveau,  la  peau  conserve  le  plus  ordinaire- 
ment ses  caractères  normaux,  soit  comme  couleur,  soit  comme  volume,  ou  bien,^ 
elle  est  modiiiée  de  deux  façons  absolument  inverses;  tantôt  épaissie,  tantôt 
amincie  par  places,  amincissement  qui,  dans  certains  cas  et  sur  les  tumeurs 
anciennes,  va  jusqu'à  la  rupture.  Parfois  la  peau  est  rouge,  soit  parce  que  h 
tumeur  doit  son  origine  à  un  naevus  transformé,  soit  parce  que  la  peau,  amincie 
en  certains  points,  laisse  apercevoir  çà  et  là,  par  transparence,  les  vaisseaux  sous- 
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jacents  dont  la  présence  se  traduit  à  ce  niveau  par  une  coloration  d'un  rouge 
violacé  ou  bleuâtre.  Cependant,  même  lorsqu'il  parait  avoir  été  le  point  de  départ 
de  la  maladie,  le  naîvus  peut  avoir  disparu  par  suite  des  progrès  du  mal.  Chez 
le  malade  de  Gosselin,  le  nrcvus  datant  de  la  naissance  avait  disparu  à  l'âge  de 
dix  ans,  et  ce  n'est  que  dix-neuf  ans  plus  tard  que  se  montra  à  la  même  place 
une  tumeur  cirsoïde  du  front. 

Au  toucher,  la  tumeur  est  molle,  mais  cette  mollesse  n'est  pas  uniforme;  on 
sent  que  la  masse  est  constituée  par  des  vaisseaux  accolés  les  uns  aux  autres  ;  on 
peut  même  assez  souvent  sentir  que  les  battements  ne  soulèvent  pas  uniformé- 
ment toute  la  tumeur,  comme  dans  une  poche  anévrysmale  ;  on  suit  en  quelque 
sorte  l'ondée  sanguine  fuyant  sous  le  doigt  dans  une  direction  déterminée.  Si  l'on 
presse  sur  la  tumeur,  on  sent  qu'elle  est  réductible,  non  pas,  il  est  vrai,  en 
totalité,  mais  en  partie,  et  l'on  sent,  lorsqu'on  la  laisse  se  remplir,  que  le  sang 
arrive  de  plusieurs  points  de  la  circonférence.  Au  crâne  surtout,  la  réductibililé 
complète  par  la  pression  directe  est  le  plus  souvent  impossible,  car  la  tumeur  est 
alimentée  à  la  fois  par  plusieurs  vaisseaux  et  le  sang  ne  disparaît  que  là  seule- 
ment où  la  pression  du  doigt  s'exerce,  pour  revenir  aussitôt  que  la  pression  exté- 
rieure cesse. 

Si  l'on  explore  les  vaisseaux  qui  s'irradient  vers  la  circonférence,  on  les  trouve 
animés,  comme  la  tumeur,  de  battements  isochrones  à  ceux  des  ai'tères,  accom- 
pagnés souvent  d'un  bruissement,  d'un  frémissement  vibratoire,  du  thrill  qu'on 
rencontre  dans  les  anévrysmes  artério-veineux.  Si  l'on  applique  l'oreille  ouïe 
stétoscope,  on  constate  un  bruit  de  souflle  intermittent  comme  dans  l'anévrysme 
sacciforme  artériel,  ou  continu  avec  redoublements  comme  dans  l'anévrysme 
artério-veineux.  Ce  bruit  n'est  pas  seulement  limité  à  la  tumeur,  il  s'étend  à 
une  assez  grande  distance  le  long  des  vaisseaux  dilatés  et  se  prolonge  parfois  jus- 
que dans  la  carotide.  C'est  qu'en  effet,  ainsi  que  nous  le  verrons,  la  dilatation 
des  artères  afférentes  se  produit  de  proche  en  pi'oche  et  tend,  si  l'art  n'in- 
tervient pas,  à  envahir  tout  le  système  artériel  de  la  l'égion  et  même  quelque- 
fois le  système  artériel  tout  entier. 

Si  l'on  presse  sur  la  carotide  ou  seulement,  mais  simultanément,  sur  la  tem- 
porale, l'auriculaire,  l'occipitale,  la  tumeur  s'affaisse,  les  cordons  noueux  s'effa- 
cent, les  battements,  le  souffle  diminuent  ou  disparaissent;  si  au  contraire  on 
presse  sur  les  veines,  la  tumeur,  les  vaisseaux,  les  battements,  le  souffle  augmen- 
tent. J'ajoute  cependant  que  c'est  surtout  dans  les  tumeurs  eirsoïdes  des  membres 
que  l'on  peut  constater  cet  effet  de  la  compression  sur  les  veines  provenant  de 
la  tumeur. 

l.a  dilatation  des  veines  voisines  signalée  dans  les  o!)servations  de  Clémot,  du 
professeur  Verneuil,  se  retrouvait  également  chez  le  malade  que  j'ai  observé, 
mais,  outre  que,  dans  la  plupart  de  ces  cas  et  spécialement  dans  celui  du  profes- 
seur Verneuil,  les  veines  ne  présentaient  pas  de  battements,  la  dilatation  des 
veines  est  exceptionnelle. 

La  température  paraît  être  augmentée  au  niveau  de  la  tumeur  ;  du  moins, 
dans  le  cas  de  Labbé,  le  seul  à  ma  connaissance  dans  lequel  cette  recherche  ait 
été  faite,  on  a  trouvé  une  différence  d'un  degré  environ  :  56,8  du  côté  sain,  57,6 
du  côté  malade. 

L'angiome  artériel  rameux  du  crâne  n'occasionne  que  très-exceptionnellement 
des  douleurs,  ce  n'est  même  que  dans  le  cas  d'A.  Verneuil  qu'on  note  des  dou- 
leurs névralgiques  ;  ce  fait  explique  pourquoi  les  malades  viennent  en  général 
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•si  lard  réclamer  des  conseils  et  dos  soins.  Cependant,  d'autres  symptômes  fonc- 
tionnels peuvent  leur  occasionner  de  la  gène  et  éveiller  leurs  inquiétudes.  Sou- 
vent le  bruit  de  souffle,  de  rouet,  que  perçoit  le  chirurgien  est  perçu  par  le  ma- 
lade; de  là  une  gêne  constante,  qu'augmente  encore  la  sensation  des  battements 
qui  animent  la  tumeur.  Enfin,  à  une  période  généralement  plus  avancée,  à  ces 
symptômes  s'en  joint  un  autre  qui  cette  fois  inquiète  fortement  et  ajuste  raison 
les  malades.  Tout  d'abord  les  vaisseaux  artériels  dilatés,  sous-jacents  à  la  peau 
se  bornaient  à  la  soulever;  plus  tard,  les  plus  superficiels  y  adhèrent;  la  peau 
distendue  par  le  gontlement  du  vaisseau,  subissant  l'influence  que  les  tumeurs 
animées  de  battements  exercent  sur  les  parties  voisines,  s'amincit  et  se  perfore 
sur  une  petite  étendue.  Aloi's,  surviennent  des  hémorrhagies,  tout  d'abord  peu 
graves,  parce  que  la  position  de  la  tumeur  sur  le  crâne  rend  la  compression 
facile  et  efficace  ;  mais  à  cette  première  hémorrhagie  en  succède  une  seconde, 
puis  une  troisième,  et  le  malade  s'affaiblit  non-seulement  par  la  perte  du  sang, 
mais  encore  par  les  préoccupations  morales  que  réveille  la  crainte  incessante 
du  retour  des  hémorrhagies. 

Dans  le  cas  si  curieux  à  tant  de  titres  de  Bunger  (de  Marbourg),  le  malade 
<ihercha  à  se  suicider  en  s'ouvrant  sa  tumeur.  Cet  homme  était  en  prison  lorsque 
Bunger  l'observa  et  lui  lia  la  carotide  gauche  le  10  mai  1819  pour  une  tumeur 
cirsoïde  du  crâne.  La  tumeur  un  instant  affiùssce  avait  reparu.  En  janvier  1824, 
le  prisonnier,  rendu  à  la  liberté,  travaillait  au  bâtiment  de  la  bibliothèque  de 
l'Université,  lorsqu'il  fut  accusé  de  vol  de  livres  et  remis  en  prison.  De  désespoir 
il  voulut  se  suicider,  et  avec  son  couteau  se  fit  sur  sa  tumeur  deux  incisions  de 
•deux  pouces  de  long.  Il  y  eut  une  forte  hémorrhagie,  et  Muller  perdit  environ 
•deux  litres  de  sang;  mais,  l'instinct  de  la  conservation  reprenant  le  dessus,  il  se 
iît  lui-même  la  compression,  qu'on  maintint  facilement  ensuite.  L'hémorrhagie  se 
reproduisant  à  plusieurs  reprises,  Bunger,  le  19  février  1824,  lia  la  carotide 
.droite.  Cette  fois  il  y  eut  guérison,  et  ce  n'est  que  le  2  avril  1870  et  à  l'âge  de 
quatre-vingt  cinq  ans,  quarante-six  ans  après  la  ligature,  que  Muller,  mourant  à 
l'hôpital  de  Francfort,  fournit  à  Roth  l'occasion  d'une  intéressante  autopsie  et  le 
sujet  de  son  mémoire  sur  l'angiome  rameux  du  crâne. 

Le  diagnostic  de  la  tumeur  cirsoïde  est  en  général  facile,  puisqu'on  n'est  pres- 
que jamais  consulté  que  lorsque  la  maladie  est  à  sa  péi'iode  d'état,  et  dans  ces 
circonstances  les  caractères  que  je  viens  de  donner  ne  permettent  guère  l'hési- 
tation. Si  cependant  on  se  trouvait  en  présence  d'une  tumeur  érectile  artérielle 
jpulsatile,  alors  qu'elle  tend  à  se  transformer  en  angiome  rameux  par  le  dévelop- 
ipement  des  vaisseaux  afférents,  on  pourrait  être  assez  embarrassé  pour  se  pro- 
.noncer  sur  la  nature  exacte  du  mal  ;  mais  heureusement,  dans  ces  circonstances, 
la  thérapeutique  est  la  même,  et  c'est  d'après  l'étendue  et  le  siège  de  la  tumeur 
•qu'on  se  décidera  pour  l'injection  de  perchlorure  de  fer  ou  pour  l'extirpation. 

Le  diagnostic  peut  être  quelquefois  difficile  à  établir  rigoureusement  en  pré- 
sence de  certains  anévrysmes  artério-veineux  siégeant  au  crâne,  et  l'observation 
de  Rufz  en  est  un  exemple,  puisque  Bérard,  chargé  eu  1838  de  faire  le  rapport  à 
l'Académie,  crut  à  une  tumeur  cirsoïde,  alors  que  Rufz  présentait  l'observation 
comme  un  exemple  d'anévrysme  artério-veineux.  La  maladie  était  consécutive  à 
une  plaie  faite  au-devant  de  l'oreille  quinze  ans  auparavant;  la  tumeur  s'étendant 
du  tragus  à  l'angle  de  la  mâchoire  et  d'avant  en  arrière,  de  l'oreille  au  bord  anté- 
rieur de  la  mâchoire,  était  arrondie  et  grosse  «  comme  taie  pomme  d'api  ordi- 
naire  ;  »  au-dessus  d'elle  se  trouvait  une  tumeur  de  même  forme,  mais  plus 
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petite,  celle-ci  à  son  tour  surmontée  par  un  grand  nombre  d'autres,  qui  toutes 
se  suivaient  comme  les  grains  d'un  chapelet  et  occupaient  les  régions  temporale, 
frontale  et  crânienne  presque  jusqu'à  l'occiput.  Celte  masse  était  formée  par 
les  veines  temporale,  frontale,  pariéiale  et  occipitale  dilatées;  ces  vaisseaux  ne 
présenlaient  pas  de  baitements,  mais  seulement  un  léger  bruissement  perceptible 
au  doigt  et  à  l'oreille.  La  compression  de  la  carotide  amenait  l'affaissement  des 
tumeurs  ;  la  jugulaire  interne  dilatée  se  distendait  considérablement  lorsqu'on 
la  comprimait.  11  est  diflicile  de  voir,  avec  A.  Bérard,  une  tumeur  cirsoïde  dans 
cette  tumeur,  puisque  le  fait  capital,  les  pulsations  manquent,  et  comme  Rufz, 
qui  lui  du  moins  avait  pu  observer  le  malade,  on  est  amené  à  considérer  ce  cas 
comme  un  exemple  d'anévrysme  variqueux,  traumatique 

Le  second  cas  rapporté  par  Robert  d'après  Gabe  de  Masarellos,  paraît  être  aussi 
un  anévrysme  artério-veineux.  Le  malade  était  un  étudiant  qui  reçut  en  1835 
un  coup  de  sabre  dans  la  l'égion  temporale.  Quelques  jours  après,  apparut  un 
sifflement  particulier  dans  l'oreille  droite  à  l'extrémité  inférieure  de  la  cicatrice. 
La  tumeur  augmenta  peu  à  peu,  la  veine  temporale  et  les  frontales  se  dilatèrent 
dans  toute  leur  étendue  et  la  veine  temporale  offrait  sur  tout  son  trajet  des  pul- 
sations vibratoires.  Dix  mois  après  l'accident,  on  tenta  la  ligature  de  la  carotide 
interne  (sic),  mais  le  vaisseau,  mis  à  nu,  parut  tellement  dilaté  qu'on  referma  la 
plaie  sans  la  lier.  Le  18  janvier  1836,  Clielius  lia  la  carotide  primitive,  on  crut 
d'abord  à  un  succès,  puis  il  y  eut  récidive  complète.  Le  5  mai  1842,  ^Yaltller  et 
Stromeyer  proposèrent  la  ligature  par  la  méthode  d'Antyllus  ;  Stromeyer  ouvrit 
le  sac  «  les  parois  veineuses  du  sac  étaient  peu  épaisses,  les  veines  dilatées  se 
vidèrent.  »  On  fit  une  ligature  à  la  partie  inférieure  du  sac,  et  comme  du  sang 
reparaissait  à  la  partie  supérieure,  on  lia  l'auriculaire.  Le  malade  guérit  et  la 
tumeur  disparut. 

La  troisième  observation  appartient  à  Laugier.  Il  s'agissait  d'une  femme  de 
vingt-deux  ans,  ayant  reçu  un  coup  de  poing  sur  la  région  occipitale,  mais  sans 
lésion  des  téguments.  11  parut  au  siège  de  la  contusion  un  gonllemcnt  diffus, 
parsemé  de  bosselures  molles  et  fluctuantes.  On  y  sentait  au  toucher  un  frémis- 
sement V  bratoire  et  à  l'auscultation  un  susurrus  continu  saccadé.  La  malade 
mourut  d'hémorrhagie  après  un  accouchement,  quatre  mois  après  son  entrée  à 
l'hôpital.  Les  artères  occipitales  et  temporales  n'avaient  subi  aucune  altération, 
les  veines  auriculaires  étaient  beaucoup  plus  volumineuses  qu'à  l'ordinaire,  la 
dilatation  était  surtout  très-remarquable  dans  les  veines  occipitales  et  tempo- 
rales qui  étaient  très-flemeuses  ;  la  même  disposition  se  voyait,  quoiqu'à  un 
degré  moindre,  sur  toutes  les  veines  sous-cutanées  d'un  même  côté  et  même  un 
peu  sur  celles  du  côté  opposé.  Il  existait,  à  trois  travers  de  doigt  en  arrière  du 
conduit  auditif  externe,  une  communication  entre  l'artère  auriculaire  et  sa  veine 
satellite  postérieure. 

Il  peut  y  avoir  une  certaine  hésitation  dans  le  diagnostic,  mais  loin  de  croire, 
avec  Robert,  que  rien  ne  puisse  faire  distinguer  l'anévrysme  artério-veineux  de 
la  varice  artérielle,  je  crois  au  contraire  qu'une  observation  rigoureuse  peut  et 
doit  faire  cesser  l'hésitation.  Pour  éviter  l'erreur,  il  faut  se  rappeler  que  le 
thrill,  le  bruit  de  souffle  avec  redoublement  ne  sont  pas  caractéristiques  de 
l'anévrysme  artério-veineux  et  se  retrouvent  dans  la  tumeur  cirso'ide.  Dans  l'ané- 
vrysme artério-veineux  la  dilatation  porte  sur  les  veines,  tandis  que  dans  la  tu- 
meur cirso'ide  elle  porte  sur  les  arlérioles  et  les  artères.  Ce  n'est  que  dans  quel- 
<|ues  cas  rares  et  tout  à  fait  exceptionnels,  qu'on  note  dans  l'angiome  rameux 
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artériel  du  crâne  la  dllalation  de  quelques  veines,  mais  toujours,  même  dans 
ces  cas,  il  y  avait  prédominance  de  la  dilalalion  des  artères. 

De  plus,  les  veines  dilatées  dans  l'angiome  ne  présentent  ordinairement  pas 
de  battements,  et  elles  n'eu  offraient  aucun  dans  le  cas  du  professeur  Verneuil, 
mal"-ié  leur  énorme  dilatation;  on  les  reconnaît  donc  facilement  pour  des  veines, 
en  même  temps  qu'on  retrouve  à  côté  d'elles,  en  nombre  beaucoup  plus  grand, 
des  artères  dilatées.  Dans  l'anévrysme  artcrio-veincux,  les  batlements  se  re- 
trouvent sur  les  veines  près  de  la  tumeur,  dans  la  tumeur  cirsoïde  on  ne  les 
trouve  que  sur  les  artères  et  même  à  une  grande  distance  de  la  tumeur. 

On  peut  se  demander  si  l'on  ne  pourrait  pas  confondre  avec  des  artères  des 
veines  dilatées  et  animées  de  battements,  ce  qui  conduirait  à  confondre  les 
anévrysmes  artério-veineux  et  les  angiomes  artériels  du  crâne;  mais,  dans  pres- 
que toutes  les  observations  d'angiome,  il  était  facile  de  voir  que  les  vaisseaux 
dilatés  élaicnt  d(?s  brandies  des  artères  frontale,  auriculaire,  temporale,  occipi- 
tale, car  elles  se  dirigeaient  vers  le  tronc  de  ces  artères,  se  confondaient  avec 
elles  et  dans  beaucoup  de  cas  ces  artères  elles-mêmes  participaient  à  la  dilata- 
tion, qu'on  a  même  vu  se  prolonger  jusqu'à  la  carotide.  M«lgré  les  doutes  que 
j'ai  dû  rappeler  en  parlant  de  l'anatomie  pathologique,  il  me  semble  que  le  dia- 
gnostic différcnlicl  peut  s'établir  avec  ces  caractères  tirés  de  la  clinique.  Ce 
diagnostic  est  aujourd'hui  beaucoup  plus  facile  qu'à  l'époque  où  Robert  écrivait 
son  mémoire,  et  il  a  une  grande  importance  pratique,  puisque  la  thérapeutique 
est  toute  différente.  L'ouverture  du  sac,  la  ligature  de  l'artère  blessée,  au-dessus 
et  au-dessous  de  sa  communication  avec  la  veine,  suffisent  à  amener  l'affaisse- 
ment des  veines  dilatées  et  la  guérison  de  l'anévrysme  artério-veineux  ;  pour 
guérir  l'angiome  rameux,  il  faut  détruire  la  tumeur  ou  oblitérer  les  vaisseaux  qui 
la  constituent. 

L'angiome  artériel  rameux  du  crâne  peut-il  être  confondu  avec  une  encépbalo- 
cèle?Gosselin  insiste  beaucoup  surce  diagnostic  et  cela  se  comprend,  puisqu'il  avait 
eu  un  jour  à  l'établir  ;  mais  cette  circonstance  se  présente  rarement.  Sauf  des  cas 
tout  à  fait  exceptionnels,  le  chirurgien  n'est  guère  consulté  que  pour  des  tumeurs 
cirsoïdes  existant  chez  des  adolescents  ou  des  adultes;  tandis  que  l'encéphalocèle 
étant  reconnue  de  bonne  heure  ,  c'est  pour  des  enfants  qu'on  est  consulté.  Il  ne 
saurait  du  reste  y  avoir  doute  que  pour  une  tumeur  existant  à  la  racine  du  nez  ou 
au  voisinage  du  grand  angle  de  l'œil,  siège  rare  pour  la  tumeur  cirsoïde.  Toutes 
deux  présentent  du  souflle  et  des  pulsations  ;  mais  la  compression  d'une  seule 
carotide  arrête  les  batlements  d'une  tumeur  cirsoïde  ;  l'encéphalocèle  ne  les  voit 
disparaître  que  par  la  compression  des  deux  carotides  et  comme  le  fait  justement 
remarquer  Gosselin,  cette  compression,  même  continuée,  n'a  qu'un  effet  momen- 
tané et  les  batlements  ne  tardent  pas  à  reparaître,  la  circulation  se  rétablissant 
par  l'intermédiaire  des  vertébrales. 

En  résumé  on  peut  dire  que  la  tumeur  cirsoïde  du  crâne  a  une  physionomie 
assez  particulière,  offre  des  symptômes  assez  tranchés,  pour  que  le  diagnostic 
soit  le  plus  souvent  d'une  grande  facilité. 

Marcke,  Terminaison,  Puonostic.  L'accroissement  continu  est  le  caractère 
qui  distingue  surtout  la  tumeur  cirsoïde.  Abandonnée  à  elle-même  elle  continue 
à  s'accroître;  les  vaisseaux  circonférentiels  augmentent  en  nombre  et  en  volume, 
leurs  replis,  leurs  sinuosités  s'exagèrent;  vers  le  centre  ils  s'englobent  peu  à  peu 
dans  la  tumeur  centrale,  laquelle  s'élargit  ainsi  progressivement.  La  dilatation 
gagne  les  branches  artérielles,  envahit  les  troncs  eux-mêmes  et  si  les  hémorrhagies 
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en  afiaibllssant  le  malade  ne  tardaient  pas  à  amener  une  terminaison  fatale,  on 
poun^ait  voir  la  lésion  s'étendre  aux  principales  artères  du  cou  et  mêrre  de  la 
totalité  du  corps.  Telle  est  la  marche  de  l'affection  dans  les  cas  les  plus  graves, 
nous  verrons  tout  à  l'heure  que  des  cas  plus  heureux  se  rencontrent. 

L'âge  et  les  phénomènes  qui  accompagnent  la  puberté,  la  grossesse  et  même  le 
régime,  peuvent  avoir  une  influence  notable  sur  la  marche  de  l'affection.  La  ma- 
lade d'A.  Cooper  et  de  Brodie  (12),  s'étant  frappé  le  front  contre  un  lit,  avait  vu 
à  l'âge  de  cinq  ans  une  petite  tumeur  cirsoïde  se  développer  dans  la  région  Iroti- 
i  taie  ,  la  tumeur  resta  stationnaire  jusqu'au  moment  de  l'établissement  des 
règles  et  prit  alors  un  accroissement  rapide.  Une  malade  de  Southam  (24)  vit 
dans  les  mêmes  circonstances  sa  tumeur  augmenter  à  l'âge  de  dix-huit  ans. 
Mêmes  circonstances  pour  une  jeune  fille ,  à  laquelle  Robert  (45)  lia  les 
deux  carotides  ;  mais  chez  celle-ci  outre  l'accroissement  de  la  tumeur  lors 
de  la  première  menstruation ,  on  constata  encore  le  retour  périodique  des 
hémori'hagies  au  moment  des  règles.  La  grossesse  a  la  même  influence  que 
la  menstruation.  Une  malade  de  Gibson  (64)  avait  une  tumeur  cirsoïde  depuis 
les  premières  années  de  la  vie,  la  tumeur  était  restée  stationnaire  ;  elle  s'accrut 
au  contraire  très-rapidement  aussitôt  après  le  mariage  et  lors  de  la  première 
grossesse,  se  montrèrent  en  même  temps  des  hémorrhagies.  L'opérée  de  Bamn 
(66)  avait  une  tumeur  ércctile,  cette  tumeur  devint  pulsatile  et  se  changea  en 
angiome  ramcux  lors  de  la  première  grossesse.  Wagner  rapporte  un  exemple  plus 
remarquable  encore  de  cette  influence  :  à  chacune  de  ses  onze  gi'ossesses  sa  ma- 
lade vit  la  tumeur  augmenter. 

L'homme  lui-même  n'échappe  pas  à  cette  influence  de  la  puberté  ;  on  la  re- 
trouve dans  plusieurs  observations,  moins  marquée,  il  est  vrai,  qu'on  ne  la  ren- 
contre chez  la  femme.  Les  changements  dans  le  régime  ont  pu  même  déterminer 
des  modifications  dans  la  marche  de  la  maladie.  Décès  a  noté  chez  son  opéré  (60), 
âgé  de  vingt  ans,  les  phénomènes  suivants  :  Cette  petite  tumeur,  dit-il,  était  vio- 
lacée, un  peu  acuminée,  molle,  et  disparaissait  momentanément  sous  la  pression 
du  doigt.  Elle  conserva  son  volume  jusqu'au  pi'intemps  de  1851,  époque  où  le 
malade  changea  brusquement  ses  habitudes  et  son  régime.  Habitué  jusque  là  à  des 
travaux  sédentaires  et  à  un  régime  frugal,  il  s'occupa  tout  à  coup  des  travaux 
actifs  des  champs,  usa  d'une  alimentation  substantielle,  et  fit  habituellement 
usage  du  vin,  ce  qui  ne  lui  était  jamais  arrivé  ;  ces  brusques  changements  ne 
tardèrent  pas  à  modifier  sensiblement  sa  tumeur;  celle-ci  s'accrut  prompteraent, 
devint  le  siège  de  battements  manifestes,  qui  appelèrent  son  attention,  de  telle 
sorte  qu'en  y  portant  un  jour  la  main,  il  y  sentit  une  sorte  de  mouvement  vibra- 
toire, qu'il  désigna  sous  le  nom  de  frou-frou.  La  tumeur  s'accrut  notablement; 
mais  reprenant,  à  l'arrière-saison  et  pendant  l'hiver  suivant,  ses  travaux  habi- 
tuels, sa  tumeur  diminua  peu  à  peu,  de  telle  sorte  qu'en  printemps  de  1852  elle 
dépassait  à  peine  le  volume  d'une  petite  noisette.  Revenant  bientôt  aux  travaux 
des  champs,  à  l'usage  du  vin  et  d'une  alimentation  plus  forte,  l'action  de  ces 
causes  tarda  peu  à  se  faire  sentir  dans  la  tumeur,  et  celle-ci  atteignit  rapidement, 
pendant  l'été,  un  volume  assez  considérable  pour  amincir  la  peau  et  même  pour 
l'ulcérer  vers  le  mois  d'août  suivant.  » 

Nous  pouvons  étudier  la  marche  naturelle  de  la  maladie  dans  les  quelques  cas 
où  elle  a  été  abandonnée  à  elle-même,  ou  quand  on  ne  lui  a  opposé  qu'un  remède 
iuKuffisant  :  la  compression  par  exemple. 

Yidus  Vidius  se  borne  à  dire  que  le  malade  de  Fallope  vécut  encore  longtemps; 
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Pelletan  {CUn.  chir.,  t.  II,  p.  66),  perdit  de  vue  au  bout  de  deux  mois  un  ma- 
lade, âgé  de  vingt-six  ans,  auquel  il  avait  inutilement  proposé  la  ligature  de  la 
carotide  externe.  La  marche  de  l'affection  fut  lente  chez  la  malade  de  la  Salpé- 
tricre,  dont  Breschet^3im.,  p.  167),  fit  l'autopsie,  puisque  la  mort  ne  survint 
•qu'à  plus  de  soixante-douze  ans,  mais  la  tumeur  occupait  la  partie  postérieure 
•de  la  tète,  la  nuque,  la  partie  postérieure  du  cou.  La  carotide  droite  était  Irès- 
<lilatée,  flexueuse  et  trois  fois  plus  longue  que  dans  l'état  normal.  Une  disposition 
analogue  se  faisait  remarquer  sur  toute  l'étendue  de  l'aorte,  le  même  état  se  ré- 
pétait sur  les  artères  iliaques  primitives. 

Chez  le  malade  de  Clémot  (de  Uochefort)  (2)  sur  lequel  on  eut  recours  à  la 
comin-essiou,  la  tumeur  avait  pris  rapidement  un  volume  considérable.  11  survint 
des  accidents  cérébraux  qui  amenèrent  la  mort.  On  ne  put  faire  que  l'autopsie 
du  crâne.  L'on  trouva  les  artères  et  les  veines  du  cun- chevelu  dilatées,  les  parois 
artérielles  amincies  et  les  os  du  crâne  comme  usés  au  niveau  des  vaisseaux  dila- 
tés. Deux  ouvertures  dans  les  os,  correspondant  à  deux  ulcérations  de  l'artère 
vivaient  amené  un  épanchement  mortel  dans  l'intérieur  du  crâne. 

Le  malade  de  Bureau  (o),  que  j'ai  eu  deux  fois  l'occasion  d'observer,  est  un 
exemple  rare,  mais  frappant,  des  désordres  que  peut  entrauier  la  tumeur  cir- 
soïde  ;  car  elle  s'accompagnait  dans  ce  cas  d'une  véritable  diathèse  anévrysmale. 
■Ce  malade,  âgé  de  trente-un  ans,  exerçant  la  profession  de  maréchal-ferrant  à 
Unide  (Loir-et-Cher),  jouissait  d'une  très-bonne  santé,  lorsqu'il  reçut  le  3  février 
1868  un  coup  violent  et  accidentel  sur  le  sommet  de  la  tèle  avec  la  branloire 
-tl'un  soufflet  de  forge.  Deux  jours  après  une  petite  tumeur  se  montrait  à  l'endroit 
irappé  et  déterminait  pendant  les  quinze  premiers  jours  une  souffrance  légère. 

A  peu  près  indolente  à  la  pression,  la  tumeur  était  réductible  et  son  contour 
jrrégulier,  de  forme  conique  à  sommet  antérieur,  mesurait  5  centimètres  dans 
le  sens  antéro-postérieur  et  5  centimètres  transversalement.  En  même  temps  les 
vaisseaux  aboutissant  à  la  tumeur  apparaissent  dilatés ,  flexueux  ,  animés  de 
i)attements  isochrones  à  ceux  du  cœur.  La  tumeur  croissant  toujours  et  atteignant 
au  bout  de  cinq  mois  le  volume  d'un  œuf  de  poule,  Bureau  m'amena  le  malade, 
iiuquel  je  proposai  inutilement  la  ligature  des  vaisseaux  afférents,  ou  les  injec- 
iions  de  perchlorure  de  fer.  Le  malade  se  refusant  à  toute  opération,  je  conseillai 
*le  recouvrir  la  tumeur  avec  des  compresses  imbibées  de  perchlorure  de  fer  et 
anaintenues  par  un  bandage  compressif.  Ce  traitement  fut  suivi  sans  résultat  pen- 
<dant  trois  mois.  La  tumeur  augmentant  toujours  et  la  compression  par  les  ban- 
des étant  difficile  à  maintenir,  le  malade  imagina  de  garnir  d'un  cercle  de  fer 
pesant  500  grammes,  le  bord  inférieur  d'une  calotte  de  toile  bien  appliquée  sur 
h  tumeur,  qui  occupait  surtout  le  sommet  de  la  tête.  Mais  déjà  à  l'époque  où  le 
malade  se  soumit  à  mon  observation,  il  existait  sur  le  front  et  sur  les  tempes 
<les  deux  côtés,  de  nombreux  vaisseaux  artériels  très-dilatés  que  l'on  constate 
ilacilement  par  leur  relief  sur  la  photographie  que  je  pris  à  cette  époque.  Peu  à 
,peu  le  malade  augmenta  le  poids  de  sou  cercle  de  fer  et  finit  par  le  porter  à 
2''", 500  grammes.  En  juin  1870  l'augmentation  du  volume  de  la  tumeur  et  son 
■extension  l'obligèrent  à  renoncer  à  ce  moyen  pour  y  substituer  un  serre-tête  lacé, 
««lui  comprimait  plus  uniformément. 

En  octobre  1870  le  malade  ressent  des  douleurs  dans  la  jambe  droite,  dou- 
ieurs  revenant  par  accès,  en  même  temps  paraît  dans  la  région  inguinale  une 
tumeur  peu  près  indolente;  le  '25  février  1871  apparition  d'une  autre  tumeur 
à  la  partie  interne  de  la  cuisse  droite,  à  2  centimètres  au-dessus  du  genou.  Ap- 
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pelé  le  14  mai  1871,  Bureau  constate  à  la  tète,  presque  dépourvue  de  cheveux,  une 
tumeur  volumineuse  à  contours  irréguliers,  dont  la  plus  grande  dimension  trans- 
versale mesure  22  centimètres  et  la  plus  grande  antéro-postérieure  15  centi- 
mètres; celte  tumeur  est  parsemée  de  vaisseaux  dilatés,  flexueux,  animés  de  bat- 
tements. Au  niveau  de  la  tumeur  on  perçoit  au  toucher  ou  à  l'auscultation  un 
bruit  de  rouet.  La  tumeur  est  légèrement  réductible,  la  compression  est  facile- 
ment supportée,  excepté  en  un  point  sur  le  sommet  de  la  tète,  où  elle  détermine 
aussitôt  une  syncope. 

Les  artères  et  les  veines  du  cou  sont  dilatées  presque  uniformément.  En  les 
comprimant,  on  fait  diminuer  la  tumeur  de  la  tête.  Le  tlirill  se  sent  sur  tout  leur 
trajet  jusqu'au  thorax  ;  la  tète  et  le  cou  sont  un  peu  œdématiés  ;  point  de  gihie 
de  la  respiration  ni  de  la  déglutition.  Au  genou  droit,  une  tumeur  du  volume 
d'un  gros  œuf,  sans  changement  de  couleur  à  la  peau,  est  agitée  de  battements 
accompagnés  d'un  mouvement  d'expansion  très- appréciable  à  l'œil  et  au  toucher. 
L'auscultation  y  fait  percevoir  un  bruit  de  souftle  intermittent.  En  comprimant 
la  fémorale  au  pli  de  l'aine,  la  tumeur  diminue,  le  bruit  de  souille  et  les 
battements  disparaissent  presque  complètement.  Le  bandage  compressif  de  la 
tête  est  continué  ;  au  genou  on  emploie  pendant  six  jours  la  compression  directe 
sur  la  tumeur  et  la  compression  digitale  au  pli  de  l'aine,  pendant  sept  à  huit 
heures.  La  tumeur  du  genou  durcit,  les  battements  diminuèrent,  mais  l'appari- 
tion d'ulcération  sur  la  tumeur  au  point  comprimé  Ibrça  à  renoncer  à  la 
compression.  I,e  15  juin,  la  tumeur  du  genou  a  repris  et  dépassé  le  volume  pri- 
mitif, le  malade  se  refuse  à  une  nouvelle  compression.  Le  29  juillet,  après  quel- 
ques jours  de  violentes  douleurs,  le  malade  ressent  une  sorte  de  craquement 
dans  le  genou,  il  s'est  produit  une  luxation  et  la  tumeur  anévrysmale  remplit 
toute  l'articulation. 

Pendant  ce  temps,  les  tumeurs  de  la  tête,  du  cou,  de  l'aine,  augmentent.  Les 
battements  du  cœur  sont  tellement  sensibles  à  la  vue  que  les  draps  qui  recou- 
vrent la  poitrine  sont  agités  de  soulèvements  réguliers  et  très-appréciables.  Le 
5  mars  1872,  Bureau  est  appelé  pour  constater  une  exophthalmie  survenue  en 
quelques  heures,  l'ail  droit  surtout  fait  saillie  au  dehors  de  l'orbite  ;  le  globe 
de  l'œil  est  soulevé  par  un  mouvement  de  propulsion  isochrone  aux  battements 
artériels.  On  ne  peut  percevoir  de  souille  bien  distinct  dans  l'orbite,  à  cause  du 
bruit  considérable  qui  se  produit  dans  la  tumeur  de  la  tête  et  dans  les  vaisseaux 
voisins.  La  vision  est  conservée,  mais  affaiblie.  Le  21  avril,  l'exoph  thaï  mie  aug- 
mente; à  partir  de  ce  moment  l'état  général  devient  mauvais,  les  douleurs  dans 
toutes  les  parties  du  corps  sont  intolérables  ;  le  malade  reste  dans  cette  situation 
qui  va  toujours  en  s'aggravant,  il  succombe  le  6  décembre  1872.  L'autopsie  ne 
fut  pas  permise,  mais  Bureau  put  constater  la  disparition  complète  des  os  du 
crâne  à  l'endroit  où  existait  la  tumeur  primitive. 

La  maladie  n'a  heureusement  que  d'une  façon  exceptionnelle  une  pareille  gra- 
vité, et  on  a  signalé  quelques  cas  dans  lesquels  la  tumeur  est  restée  station- 
naire.  C'est  ce  qui  pai'aît  être  arrivé  pour  un  malade  de  Crawfort  {Lancet,  1844, 
vol.  II,  p.  270)  auquel  d'après  le  conseil  de  Liston,  on  ne  fit  aucun  traitement. 
Dans  un  cas  observé  par  Wagner,  la  tumeur  datait  de  l'âge  de  treize  ans,  et  bien 
que  pendant  onze  grossesses  on  vît  à  chaque  fois  la  maladie  s'aggraver,  bien  que 
les  artères  du  cuu-  chevelu  eussent  le  volume  de  la  radiale,  l'affection  restait 
stationnaire  depuis  plusieurs  années  lorsque  Wagner  communiqua  robservatioo 
à  Heine  qui  la  rapporte  dans  son  mémoire. 
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On  a  même  cité  des  cas  de  guérison.  Gibson  [Institiiies  of  Surgery,  vol.  II, 
p.  571),  parle  d'un  enfont  ayant  une  lumcui-  pulsatile  derrière  l'angle  de  la  mâ- 
choire, et  qu'il  se  proposait  d'opérer,  lorsqu'elle  guérit  à  la  suite  d'une  maladie 
fébrile  dont  l'enfant  fut  atteint.  C'est,  dit  Gibson,  le  seul  cas  de  guérison  spon- 
tanée d'un  anévrysme  par  anastomose  qu'il  connaisse,  mais  la  relation  du  fait  est 
trop  succiute  pour  qu'en  l'absence  de  toute  description,  même  en  présence  du 
dessin,  on  ne  soit  pas  autorisé  à  douter  de  la  nature  précise  de  l'affection,  qui 
n'était  peut-être  qu'une  tumeur  éroctilc  artérielle. 

Chevalier  {Journ.  des  connaissance^!  méd.  diirurg.,  1851,  p.  266)  en  a  rap- 
porté un  second  exemple.  11  s'agissait  d'une  femme  de  vingt-trois  ans.  La  tumeur 
était  située  sur  le  ffont  et  les  branches  antérieures  des  deux  temporales,  du 
volume  d'une  plume  d'oie,  ressemblaient  à  des  veines  variqueuses  et  étaient 
animées  de  battements  énergiques.  Il  y  avait  également  dilatation  des  ramcau\ 
postérieurs  des  temporales  et  des  occipitales.  Lorsque  Chevalier  vit  la  malade 
deux  ans  après,  les  vaisseaux  étaient  revenus  spontanément  à  leur  volume  normal. 

Le  troisième  cas  de  guérison  spontanée  appartient  à  Gloquet  {Gaz.  méd.,  1851 , 
p.  470).  Un  marquis  espagnol,  attaqué  par  des  voleurs,  avait  reçu  sur  le  côté 
droit  de  la  tête  des  coups  de  bàlon  ;  ultérieurement  (Cloquet  ne  dit  pas  combien 
de  temps  après,  ni  comment  débuta  l'alfection)  les  artères  de  ce  côté  de  la  tête 
et  de  la  face  se  développèrent,  au  point  que  la  temporale,  l'occipitale  et  l'auricu- 
laire droites  avaient  le  volume  du  petit  doigt  ;  elles  étaient  animées  de  pulsa- 
tions violentes  et  le  malade  percevait  un  bruissement  incessant.  Le  malade  se 
refusa  à  la  ligature  des  artères  dilatées  et  ne  fit  aucun  traitement;  lorsque 
Cloquet  le  revit  dix  ans  après,  toute  trace  de  dilatation  artérielle  avait  disparu. 
Comment  celte  disparition  avait-elle  eu  lieu,  en  combien  de  temps  s'était-ellc 
effectuée  ?  C'est  ce  que  Cloquet  ne  dit  pas  davantage.  Le  fait  de  guérison  cité 
par  Décès  {thèse  inang.,  p.  50),  n'a  pas  les  caractères  d'une  tumeur  cirsoïde  ; 
quant  au  cas  de  Krakowitzer  {Holmes,  t.  111,  p.  54 '2),  s'il  y  eut  incontesta- 
blement amélioration,  on  ne  saurait  affirmer  qu'il  y  eût  guérison,  puisque  le 
souffle  ne  cessait  de  se  faire  entendre  que  lorsque  le  malade  gardait  le  repos.  Je 
ne  connais  pas  d'autie  cas  de  guérison,  et  l'on  est  autorisé  à  croire  que  cette 
heureuse  terminaison  est  absolument  rare.  Si  d'un  autre  côté  les  faits  aussi 
graves  que  celui  de  Bureau  sont  axceptionnels,  il  suffit  cependant  de  lire  les 
observations  que  résument  nos  tableaux,  pour  voir  que  la  marche  ordinaire  du 
mal  est  l'accroissement  ;  aussi  le  pronostic  est-il  toujours  sérieux,  et  sa  gravité 
varie  nécessairement  avec  le  degré  auquel  la  lésion  est  parvenue. 

Traitcweint.  Les  détails  dans  lesquels  je  suis  entré,  la  lecture  des  observa- 
lions,  prouve  qu'on  ne  peut,  qu'on  ne  doit  pas  abandonner  à  elle-même  une 
tumeur  cirsoïde  artérielle.  Quel  traitement  peut-on  lui  opposer? 

On  peut  1»  tenter  de  s'opposer  à  l'accroissement  de  la  tumeur  par  la  com- 
pression directe,  ou  par  une  compression  portant  sur  les  branches  afférentes 
dilatées  ; 

2"  Empêcher  l'arrivée  du  sang  dans  la  tumeur  par  la  ligature  des  branches 
afférentes,  ou  par  celle  du  tronc  principal  comme  la  carotide  ; 

5"  Enlever  la  tumeur  avec  ou  sans  ligature  préalable  des  vaisseaux  afférents  ; 

4"  Détruire  la  tumeur  par  la  cautérisation,  ou  la  modifier  par  une  inflamma- 
tion provoquée. 

5"  Solidifier  la  tMmciu^  en  délcrminanl  la  coagulation  du  sang  et  l'oblitération 
des  vaisseaux  au  movon  (Ic-réleclro-punclurc,  des  injections  de  perchlorure  de  fer. 
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Examinons  la  valeur  de  ces  moyens  thérapeutiques  en  nous  appuyant  sur  la 
seule  base  solide  en  pratique  :  l'étude  des  observations  publiées. 

CoMPUhSSioN.  Qu'on  l'exerce  sur  la  tumeur  elle-même,  qu'on  la  fasse  porter 
sur  les  branches  afférentes  ou  qu'on  agisse  à  la  fois  sur  toutes  les  branches  affé- 
rentes par  un  bandage  circulaire,  la  compression  est  un  détestable  moyen  qui 
doit  être  absolument  rejeté.  Faute  de  mieux,  j'ai  dû  la  conseiller  au  malade  de 
Bureau,  puisqu'il  se  refusait  à  l'emploi  de  tout  autre  moyen,  on  a  vu  ce  qu'elle 
a  produit,  chez  ce  malade,  comme  chez  celui  de  Clémot ,  Robert,  dans  un  cas, 
a  comprimé  pendant  six  semaines  les  deux  temporales,  et  pendant  cinq  mois 
la  tumeur;  dans  un  autre  cas,  pendant  trois  mois  la  tumeur  et  les  vais- 
seaux ;  il  eut  un  insuccès  complet.  Wagner,  Bonnet,  ne  furent  pas  plus  heu- 
reux, bien  que  chez  le  malade  de  Bonnet  on  eût  continué  la  compression  pendant 
xme  année.  Dans  beaucoup  d'autres  cas  ne  ligurant  pas  dans  le  tableau  ci-joint,  la 
compression  tentée  avec  moins  de  rigueur  et  de  durée  n'a  pas  eu  et  ne  pouvait 
avoir  de  meilleurs  i-ésuUats.  C'est  donc  un  moyen  à  rejeter,  car  il  est  inutile  et 
devient  môme  dangereux,  puisqu'il  retarde  l'emploi  d'autres  méthodes  pou- 
vant être  efficaces. 

Ligature  des  artères  AFFÉr,E\TES.  Cette  méthode  paraîtrait  devoir  donner 
de  bons  résultats.  Quoi  de  plus  rationnel,  en  effet,  puisque  la  tumeur  est  ali- 
mentée par  des  vaisseaux  dilatés  et  visibles  sous  la  peau,  que  d'empêcher  par 
la  ligature  des  branches  vasculaires  afférentes,  l'arrivée  du  sang  dans  la  tumeur 
et  dans  la  partie  dilatée  des  vaisseaux.  Cependant,  sur  treize  observations 
dans  laquelle  on  a  eu  recours  à  ce  moyen,  on  compte  onze  insuccès,  dont  deux 
morts,  un  succès  partiel  et  un  seul  cas  de  guérison. 

Quatre  de  ces  faits  (n°^  19,  65,  75,  83)  ne  figurent  pas  dans  le  tableau  II. 
Nous  devons  établir  une  distinction  entre  ces  observations,  car  dans  quelques- 
unes  on  s'est  contenté  de  lier  une  seule  artère,  dans  les  autres  on  en  a  lié  un 
certain  nombre.  Pelletan  ne  lia  que  la  temporale  ou  plutôt  essaya  de  la  lier,  car 
il  fit  passer  son  aiguille  au  travers  de  l'artère.  Sa  malade  mourut  le  14^  jour, 
pour  avoir  mangé  trop  de  viande  de  cochon,  dit  Pelletan,  d'hémorrliagie  et 
d'affaiblissement  progressif,  dit  avec  plus  de  vraisemblance  Breschct.  Babington 
(9),  Machlachlan  (19j  lièrent  sans  succès  la  temporale.  Nélaton  (75),  Syme  (H) 
n'obtinrent  qu'un  succès  temporaire  après  la  ligature  de  l'auriculaire  pos- 
térieure. 

La  ligature  simultanée  de  plusieurs  artères  n'a  guère  donné  de  meilleurs  ré- 
sultats. Populus  et  Rétif  (8)  lièrent  la  temporale,  l'auriculaire  antérieure, 
l'occipitale;  Pinel  Granchamp  (10)  lia  les  deux  faciales,  la  transversale  de  la 
face,  la  sous-orbi taire  et  la  temporale  droite,  il  fallut  ensuite  lier  la  carotide. 
A.  Cooper  (12)  lia  sans  succès  quatre  branches  afférentes;  Heine  (65),  l'auricu- 
laire postérieure  et  la  temporale  superficielle;  Labbé  (85),  l'auriculaire  posté- 
rieure et  quelques  branches  secondaires.  Busch  (15),  après  avoir  lié  les  deux 
occipitales  et  les  temporales,  vit  cependant  des  hémorrhagies  survenir  le  5"  jour 
et  perdit  son  malade.  | 

Les  deux  faits  suivis  de  guérison  complète  ou  partielle  se  distinguent  même 
de  la  ligature  simple.  Le  malade  de  Jobert  était  un  jeune  garçon  de  dix  ans, 
atteint  d'un  angiome  artériel  rameux  des  régions  temporale  et  frontale  droites  ; 
les  artères  temporales,  sous-orbitaires  et  frontales  étaient  dilatées  et  flexueuses. 
Jobert  passa  sous  ces  vaisseaux,  à  l'endroit  où  commençaient  leurs  flexuosilés, 
plusieurs  épingles,  sur  lesquelles  il  pratiqua  la  suture  entortillée.  La  tumeur 
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s'affaissa,  Its  battemcnis  disparurent  et  le  malade  sortit  guéri  de  l'hôpital;  il 
fut  revu  plusicui's  fois,  les  batlemeuts  ne  s'étaient  pas  reproduits  et  la  tumeur 
était  restée  affaissée. 

Cette  observation,  communii]uce  de  souvenir  à  Décès  par  Jobert,  manque  de 
détails.  Le  séjour  des  épingles  ne  détermina-t-il  pas  une  inllammalion  qui  put 
joindre  son  action  à  celle  de  l'interruption  simple  du  sang  ?  C'est  ce  qu'il  eût 
été  bon  de  savoir,  car  ce  processus  inflammatoire  paraît  avoir  joué  un  rôle  im- 
portant dans  la  guérison  parlielle  du  malade  de  Décès.  La  tumeur,  chez  ce  ma- 
lade, était  située  à  la  région  pariétale  gauche  ;  on  lia  dix  arlères  circonféren- 
tielles,  et  l'on  fit  suppurer,  pendant  plusieurs  semaines,  une  incision  circulaire 
qu'on  praiiqua  quelques  jours  après  autour  de  la  base  de  la  tumeur,  co  qui 
permit  d'atteindre  quelques  petits  vaisseaux  qui  y  entretenaient  encore  des  bat- 
tements et  un  mouvement  d'expansion  manifestes.  En  examinant  la  tumeur 
quatorze  ans  plus  tard,  clic  était  réduite  d'un  tiers  seulement,  mais  privée  de 
battements  et  de  tout  mouvement  d'expansion,  bien  qu'elle  fût  encore  très-appa- 
rente, la  tète  étant,  à  ce  niveau,  presque  entièrement  dégarnie  de  cheveux. 

Quoique  partiel,  puisque  la  tumeur  a  subsisté  en  grande  partie,  ce  succès 
pourrait  être  considéré  à  peu  près  comme  complet,  car  le  pon\t  important  est 
d'arrêter  les  battements  et  surtout  la  tendance  à  l'accroissement.  Il  s'explique 
par  l'inflammation  amenée  par  une  incision  qui ,  en  supprimant  un  grand 
nombre  de  petits  vaisseaux,  s'opposait  à  leur  développement  ultérieur,  et  les 
empêchait  de  remplacer  les  artères  liées.  L'inflammation  déterminée  par  la  pré- 
sence des  épingles  doit  avoir  joué  aussi  un  rôle  important  dans  le  cas  de  Jobert. 
Quoi  qu'il  en  soit,  lorsqu'on  remarque  que  les  deux  seuls  cas  de  guérison  sont 
précisément  ceux  dans  lesquels  on  n'a  pas  fait  la  ligature  pure  et  simple,  et  que 
dans  tous  les  autres  celte  ligature  a  échoué,  on  est  largement  autorisé  à  rejeter 
cette  méthode.  Elle  pourrait  être  employée  comme  premier  temps  d'autres  opé- 
rations :  avant  l'injection  de  percblorure  de  fer,  comme  l'a  fait  Broca  ;  avant 
l'extirpation,  comme  on  l'a  fait  plusieurs  fois.  Cependant,  il  ne  faut  pas  qu'elle 
inspire  trop  de  sécurité,  car,  dans  le  cas  de  Heine,  par  exemple,  cette  ligature 
préalable  n'a  pas  empêché  une  violente  hémorrhagie  pendant  l'opération. 

Ligature  de  la  carotide  externe.  La  difficulté  d'atteindre  toutes  les  artères 
dilatées,  l'inconvénient  de  multiplier  les  ligatures  devait  tout  naturellement 
donner  l'idée  de  lier  le  tronc  même  de  la  carotide  externe.  Populus  .et  Rétif, 
tJirurgiens  de  l'hôpital  de  Sl^us,  après  avoir  lié,  en  1827,  la  temporale,  l'auri- 
(  ilaire  antérieure  et  l'occipitale,  voyant  survenir  des  hémorrhagies  secondaires, 
/  lèrent  la  carotide  externe  ou  peut-être  voulurent  la  lier,  car  Dupuytren  pense 
jue  la  ligature  ne  fut  placée  qu'à  l'origine  de  la  temporale  superficielle.  Quoi 
qu'il  en  soit,  le  résultai  fut  négatif  et  Dupuytren  dut  lier  peu  après  la  carotide 
primitive.  Ce  que  Populus  ou  Rétif  avaient  fait  ou  tenté  de  faire  sous  l'influence 
des  nécessités  amenées  par  les  hémorrhagies.  Bruns  et  Wulzer  le  conseillèrent 
comme  méthode  régulière,  afin  d'interrompre  d'un  seul  coup  et  par  une  seule 
opération  la  circulation  dans  toutes  les  branches  afférentes.  Bruns  alla  plus  loin 
encore,  et,  considérant  les  nombreuses  anastomoses  qui  réunissent  les  branches 
des  deux  carotides  externes,  il  conseilla  de  lier  simultanément  l'artère  à  droite 
et  à  gauche. 

La  ligature  de  la  carotide  externe,  substituée  non  plus  à  celle  des  artères  affé- 
ïcntes,  mais  à  la  ligature  de  la  carotide  primitive,  avait  encore  un  autre  avan- 
tage, c'était  de  mettre  à  l'abri  des  accidents  cérébraux  produits  par  cette  dernière 
DICT.  ENC.  XVII.  35 
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opération,  danger  déjà  connu,  mais  dont  j'ai  montré  toute  l'étendue  dans  plu- 
sieurs mémoires  et  dans  cet  ouvrage  même  (art.  Carotide). 

Maisonneuve  fit  le  premier  cette  opération  dans  un  cas  de  tumeur  cirsoïde, 
siégeant  sur  la  région  temporale  gauche.  Prévoyant  le  retour  facile  de  la  circu- 
lation par  l'anastomose  des  thyroïdiennes  supérieure  et  inférieure,  Maisonneuve 
lia  simultanément  la  carotide  externe  et  la  thyroïdienne  supérieure.  La  tumeur 
s'affaissa  tout  d'abord  et  cessa  de  croître;  mais  le  21"^  jour  il  y  eut  unehémor- 
rhagie  par  la  plaie.  Maisonneuve  lia  la  carotide  primitive;  les  hémorrhagies  con- 
tinuant, une  nouvelle  ligature  fut  faite  sur  la  carolide  interne.  Le  o"  jour,  le 
malade  succomba  à  des  accidents  cérébraux.  Le  nerf  grand  sympathique  avait 
été  compris  dans  la  ligature. 

Heine,  en  4867,  ayant  affaire  à  une  malade  âgée  de  21  ans,  portant  un  an- 
giome rameux  de  la  région  auriculaire,  voulant  éviter  les  dangers  de  la  ligature 
de  la  carotide  primitive  et  se  mettre  à  l'abri  de  l'hémorrhagie  pendant  l'extirpa-, 
tion  de  la  tumeur,  lia  d'abord  la  temporale  superficielle  et  l'auriculaire  posté- 
rieure. Ces  deux  ligatures  paraissant  sans  action  sur  la  tumeur,  il  lia  la  carotide 
externe,  suivant  en  cela  le  plan  qu'il  s'était  tracé  tout  d'abord,  et  la  thyroïdienne 
supérieure,  afin  d'éviter  le  retour  du  sang.  Aussitôt  les  pulsations  cessèrent  dans 
la  tumeur  et  Heine  crut  pouvoir,  sans  danger,  procéder  à  l'extirpation  ;  mais  au 
premier  coup  de  bistouri,  détachant  par  une  incision  demi-circulaire  la  partie 
supérieure  de  la  tumeur  de  la  portion  écailleuse  du  temporal,  le  sang  jaillit  avec 
abondance  de  plusieurs  artères,  et  lorsque  par  une  seconde  incision  Heine  voulut 
compléter  l'isolement  de  toute  la  circonférence  de  la  tumeur,  le  sang  coula  eu 
arrosoir  de  toute  la  surface  de  la  plaie,  et  ce  ne  fut  qu'avec  beaucoup  de  peine 
qu'on  évita  une  perte  de  sang  considérable.  Neuf  artères  de  moyenne  grosseur 
fiu'ent  liées  médiatement  au  moyen  d'un  fil  métallique  conduit  par  une  aiguille 
au  travers  de  la  peau  ou  serrées  par  l'acupressure.  On  dut  faire  en  outre  treize 
ligatures.  Une  éponge  maintenue  par  un  bandage  compressif  fut  placée  ensuite 
sur  la  plaie  et  le  malade  fut  reporté  dans  son  lit.  L'éponge  et  les  neuf  aiguilles 
furent  retirées,  il  s'en  suivit  une  légère  hémorrhagie  qui  céda  à  la  projection 
d'eau  glacée.  Mais,  le  15"  jour,  une  hémorrhagie  eut  lieu  au  niveau  de  la  plaie 
faite  pour  la  ligature  de  la  carotide  externe  ;  on  l'arrêta  par  la  compression  digi- 
tale. L'hémorrhagie  se  produisant,  Heine  fit  la  ligature  de  la  carotide  primitive. 
L'écoulement  du  sang  fut  définitivement  arrêté,  et  deux  mois  après,  la  guérisoii 
de  la  maladie  et  des  opérations  qu'elle  avait  nécessitées  était  complète. 

Ces  trois  exemples,  et  surtout  les  deux  derniers,  montrent  que  l'on  ne  peut, 
dans  les  cas  de  tumeur  cirsoïde,  tirer  grand  espoir  de  guérison  de  la  ligature  de 
la  carotide  externe;  sans  action  curative  sur  la  tumeur  elle-même,  celte  ligature 
n'a  même  pu  arrêter  l'écoulement  du  sang  au  moment  de  l'extirpation,  et,  dans 
les  trois  cas,  on  fut  obligé  de  lier  la  carolide  primitive.  C'est  donc  un  moyen 
qu'on  ne  saurait  conseiller,  et,  pour  ce  qui  concerne  la  tumeur  cirsoïde,  on  ne 
peut  regarder  la  ligature  de  la  carotide  externe  comme  devant  être  substituée  à 
celle  de  la  carotide  primitive,  bien  que  la  lésion  ne  siège  qu'à  l'extérieur  du 
crâne.  L'existence  d'un  angiome  rameux  agit  en  dilatant  tous  les  vaissaux  arlé- 
l'iels  du  cuir  chevelu,  même  les  plus  petits,  de  là  des  anastomoses  très-faciles 
entre  ceux  du  côté  gauche  et  du  côté  droit;  aussi,  dans  le  cas  où.  malgré  les 
insuccès  de  Maisonneuve  et  de  Heine,  on  voudrait  revenir  à  la  ligature  de  la  ca- 
rotide externe  (ce  que  je  ne  saurais  conseiller),  il  faudrait  lier  simultanément  les 
deux  carotides  externes. 
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Ligature  de  la  carotide  primitive.  La  facilité  plus  grande  de  l'opc'ration, 
l'espoir  d'arrêter  plus  facilement  la  circulation  dans  toutes  les  ramifications  de 
l'artère,  ont  engagé  souvent  à  pratiquer  la  ligature  de  la  carotide  primitive.  Sur 
les  4o5  cas  de  ligature  de  cette  artère  que  j'ai  pu  réunir,  JOÛ  fois  l'opération 
avait  été  laite  pour  la  guérison  de  tumeurs  siégeant  sur  des  parties  où  se  dis- 
tribue la  carotide,  et  52  fois  pour  des  tumeurs  vasculaircs  du  orùnc  et  de  la  face. 
J'ai  pu  rassembler  27  observations  dans  lesquelles  la  ligature  d'une  carotide 
primitive  a  été  faite  pour  des  tumeurs  cirsoïdes  ;  c'est  avec  ces  faits  que  je  vais 
étudier  la  valeur  de  cette  opération  appliquée  au  traitement  de  l'angiome  arté- 
riel rameux^ 

11  sufîit  de  jeter  les  yeux  »ur  le  tableau  ci-joint  pour  voir  que  la  ligature  de  la 
carotide  primitive  ne  saurait  être  regardée  comme  une  méthode  thérapeutique 
satisfaisante.  Dans  trois  cas  appartenant  à  Detmold  (52),  Théhaut  (55),  Parker 
(56),  le  résultat  est  inconnu  ;  il  nous  reste  donc  24  observations  dans  lesquelles 
nous  comptons  10  morts,  c'est-à-dire  une  mortalité  de  41  pour  100.  Le  malade 
de  Wardrop  (18),  après  quelques  hémorrhagies  le  7"  et  le  9'^  jour,  succomba 
trois  mois  après  l'opération;  celui  de  Travers  (28)  succomba  à  des  hémorrhagies 
au  niveau  de  la  tumeur,  alors  même  que  le  fd  était  encore  sur  la  carotide,  preuve 
de  l'inefficacité  de  la  ligature;  celui  de  Liston  (50)  mourut  aussi  d'hémor- 
rhagies,  mais  qui  eurent  lieu  au  niveau  de  la  ligature.  Dans  les  7  autres  cas,  la 
mort  fut  amenée  par  des  accidents  cérébraux  déterminés  par  les  effets  produits 
sur  l'encéphale  par  la  ligature  du  tronc  carotidien,  et  par  conséquent  clic  fut 
causée,  non  plus  par  la  maladie,  mais  par  l'opération  faite  dans  l'espoir  de  lu 
guérir. 

Cet  espoir  de  guérison  est-il  justifié  par  les  faits?  En  aucujie  façon.  Chez  la 
malade  de  Pincl  Grancliamp  (17),  la  tumeur  avait,  après  une  année,  repris  soi» 
volume,  et  les  hémorrhagies  se  reproduisaient;  même  insuccès  dans  le  cas  de 
Walther  (23).  Dans  celui  de  Southam  (24),  les  pulsations  reparaissent  dès  le 
C  jour;  dans  celui  de  Paul  (d'Elgin)  (27)  le  19'';  dans  celui  de  Robert  (41),  une 
partie  de  la  tumeur  cessa  de  battre,  mais  les  pulsations  continuèrent  dans  la 
partie  recevant  les  rameaux  de  la  temporale  et  de  l'occipitale  ;  enfin  dans  le  cas 
de  Maunoir  (29),  une  récidive  complète  eut  lieu.  Les  autres  observations  sont 
plus  favorables,  mais  sans  que  l'amélioration  aille  jusqu'à  la  guérison.  Larrey  dit 
que,  chez  le  malade  de  Willaume  (20),  il  y  eut  affaissement  léger  et  décoloration 
de  la  tumeur;  d'après  les  Archives  de  médecine  (1856,  vol.  Yl,  p.  25),  il  n'y 
eut  aucun  résultat.  Chez  l'opéré  d'Auchincloss  (21),  la  tumeur  diminua  quelques 
jours  après,  mais  on  ne  dit  pas  pendant  combien  de  temps,  ni  jusqu'où  alla 
cette  diminution.  Après  la  ligature,  la  tumeur  se  réduisit  d'un  tiers  chez  l'opéré 
de  V.  Mott  (25),  mais  l'amélioration  ne  fut  certes  pas  bien  grande,  puisque  le 
chirurgien,  lors  de  la  publication  de  l'observation,  se  proposait  d'extirper  la 
tumeur. 

Le  malade  que  Dupuylren  opéi"a  en  1818  parut  guéri  pendant  plusieurs 
années,  mais  la  guérison  ne  fut  que  momentanée  ou  incomplète,  puisque  Piobcrt 
lui  fil,  en  1857,  la  ligature  de  l'autre  carotide.  La  plupart  des  cas  de  double 

*  11  existe  dans  le  niLmoiro,  si  bien  fait  du  reste,  de  Terrier,  des  erreurs  que  justifie  la 
rapidité  avec  laquelle  se  fait  une  thèse  de  concours,  mais  qu'il  importe  de  rectilier.  Cuscli 
en -1819  n'a  pas  lié  la  carotide,  il  n'a  fait  qu'assister  à  l'opération  faite  par  lîunger.  Bernard 
en  18Ô3  a  opéré  pour  une  tumeur  éreclile  et  non  pour  une  tumeur  cirsoïde.. 

Elgin  n'est  pas  le  nom  d'un  chirurgien,  mais  celui  d'une  ville  d'Ecosse  où  Paul  fit  la  liga- 
ture de  la  carotide  en  1831.  Décès  eu  1857  a  lié  les  artères  afférentes  et  non  la  carotidet 
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ligature  de  celle  artère  sont,  en  même  temps,  des  exemples  d'insuccès  de  la 
ligature  d'une  seule  carotide  primitive. 

Le  seul  cas  de  succès  appartient  à  A.  B.  Mott  (34),  mais,  d'une  part,  il  s'agis- 
sait d'vm  enfant  de  six  mois;  de  l'autre,  l'observation  brièvement  rapportée 
laisse  des  doutes  sur  les  résultats  ultérieurs. 

Quant  au  fait  d'Arendt  (38),  il  pourrait,  à  plus  juste  titre,  figurer  dans  le 
tableau  des  extirpations,  car  pendant  l'opération  de  la  ligature,  la  tumeur  se 
rompit  et  l'on  dut  lier  douze  artères. 

En  résumé,  sauf  dans  le  cas  exceptionnel  de  A.  B.  Mott,  la  ligature  de  la  caro- 
tide primitive  n'a  donné  que  des  insuccès  ou  des  morts  ;  c'est  encore  une  mé- 
thode jugée  et  condamnée  par  l'expérience. 

Ligature  des  deux  carotides  pnniiTivES.     La  communication  si  facile  entre 
les  carotides  droite  et  gauche  aurait  pu  faire  deviner  l'inefficacité  de  l'occlusion 
■d'une  seule  de  ces  artères,  alors  qu'il  s'agit  d'une  affection  qui  se  caractérise 
•surtout  par  la  facilité  avec  laquelle  les  ramuscules  artériels  se  dilatent  et  s'abou- 
chent largement  les  uns  avec  les  autres,  tendance  si  marquée,  qu'elle  avait 
^mené  J.  Bell  à  caractériser  la  maladie  par  la  dénomination  d'anévrysme  par 
anastomose.  L'expérience,  en  montrant  l'occlusion  d'une  carotide  suivie  d'amé- 
lioration, mais  non  d'une  guérison  incomplète,  devait  amener  quelques  chirur- 
•giens  à  une  opération  plus  radicale,  celle  de  la  ligature  des  deux  carotides.  Nous 
■en  comptons  neuf  cas.  Le  plus  ancien  est  celui  de  Bunger  de  Marbourg,  puisque 
les  deux  opérations  ont  été  faites  l'une  en  1819,  l'autre  en  1824,  tandis  que 
l'opération  iaite  par  Dupuytren,  en  1818,  ne  fut  suivie  d'une  seconde  ligature, 
faite  par  Bobert,  qu'en  1857.  La  plus  longue  durée  entre  les  deux  opérations  a 
«té  de  38  ans  (Dupuytren,  Robert,  46)  ;  la  plus  courte,  de  12  jours  (Mussey,  45). 
Quels  ont  été  les  résultats,  au  point  de  vue  de  la  thérapeutique  de  l'angiome 
yrtériel  rameux?  Dans  trois  cas,  l'insuccès  fut  tel  pour  qu'on  fût  amené  plus 
tard  à  extirper  la  tumeur.  Dans  le  cas  de  Warren  (44),  la  deuxième  ligature 
n'avait  été  suivie  que  d'une  légère  diminution  dans  le  volume  de  la  tumeur; 
dans  celui  deKuhl  (51),  il  y  avait  eu  à  chaque  ligature  des  convulsions  qui  faent 
craindre  des  accidents  cérébraux  mortels.  Enfin  dans  celui  de  Mussey  (43),  non- 
seulement  on  dut  faire  l'extirpation,  mais  encore  lorsque  l'on  voulut  enlever  la 
tumeur,  il  fallut,  malgré  la  ligature  préalable  des  deux  carotides,  lier  plus  de 
■quarante  artères.  Ces  trois  cas  sont  donc  des  insuccès,  puisque  la  maladie  ne 
guérit  que  par  une  autre  opération. 

Dans  trois  autres  cas,  il  n'y  eut  qu'amélioration.  Dans  un  des  cas  de  Robert 
(45),  la  persistance  des  battements  et  de  la  dilatation  de  la  thyroïdienne  infé- 
rieure et  de  la  cervicale  ascendante  montre  l'influence  de  la  sous-clavière  sur  la 
constitution  de  la  maladie  et  le  rétablissement  de  la  circulation  dans  la  tumeur. 
Dans  celui  de  Moeller  (48),  les  pulsations  disparurent,  mais  la  tumeur  per- 
sista; dans  celui  de  van  Buren  (49),  s'il  y  etit  guérison  de  l'opération,  cette 
opération  ne  fit  rien  quant  à  la  guérison  de  la  tumeur. 

Nous  ne  comptons  qu'un  seul  cas  de  mort.  Le  malade  opéré  par  Dupuytren, 
en  1818,  succomba  à  des  accidents  cérébraux  caractérisés  par  une  hémiplégie, 
trois  jours  après  que  Robert  lui  eût  lié  la  seconde  carotide. 

Si  la  ligature  d'une  seule  carotide  n'a  donné  qu'un  seul  succès  sur  36  cas, 
celle  des  deux  carotides  a  donné  2  succès  sur  9  observations.  L'opéré  de  Mussey 
(47)  paraît  avoir  guéri  ;  celui  de  Bunger  (50),  dont  Roth  nous  a  donné  l'histoire, 
:guérit,  vécut  encore  46  ans  et  mourut  âgé  de  85  ans. 
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Ces  deux  succès  autoriseraient-ils  à  pratiquer  la  ligature  des  deux  carotides 
primitives?  En  aucune  façon.  D'abord  l'opération  offre,  quant  à  la  possibilité  des 
accidents  cérébraux,  des  dangers  sur  lesquels  je  n'ai  pas  besoin  d'insister.  En 
second  lieu,  les  résultats  ne  sont  pas  en  rapport  avec  les  périls  encourus  par 
l'opéré,  et  nous  allons  voir  que  d'autres  méthodes  promettent  et  donnent  un  ré- 
sultat plus  sûr  et  moins  chèrement  acheté. 

LiGATUiîE  DU  TRONC  BRACHio-cÉPiiALiQUE.  Je  ne  parle  de  cette  opération  que 
dans  l'espoir  d'arrêter  au  passage  une  erreur  qui  va  se  répétant  dans  plusieurs 
mémoires.  C'est  à  tort  qu'on  attribue  à  Peixoto  la  guérisou  d'un  malade  opéré  de 
la  ligature  de  l'innominée.  Cette  ligature  n'a  réussi  que  dans  un  seul  cas,  celui 
de  Smith,  et  après  que  ce  chirurgien,  pour  arrêter  l'hémorrhagie  consécutive  à 
la  section  de  l'artère  par  le  fil,  eut  lié,  comme  j'avais  conseillé  de  le  faire  en 
1859,  l'artère  vertébrale.  Peixoto  retrouva,  à  Rio-Janeiro,  le  médecin  portugais 
le  docteur  Moura  auquel  Nélaton  avait  lié,  en  1845,  l'auriculaire  postérieure, 
non  pour  une  tumeur  cirsoide,  mais  pour  une  tumeur  érectile  de  l'oreille  droite. 
Peixoto,  le  14  novembre  1851,  lia  la  carotide,  puis  appliqua,  le  27,  une  ligature 
circulaire  àlabasedelatumeur.  Le  4  décembre,  avant  même  que  le  fil  placé  sur 
la  carotide  fût  tombé,  ilsefit  au  niveaude  l'artère  une  hémori'hagie,  Peixoto  plaça 
plus  bas  sur  la  carotide  une  seconde  ligature  et  le  8,  il  mit  sur  l'innominée  une 
ligature  d'attente  qui  ne  fut  pas  serrée  et  fut  retirée  quelques  jours  après.  La 
guérisou  fut  complète  en  deux  mois  [American  Journ.  of  Med.  Sciences,  1857, 
vol.  55,  p.  255).  Ce  qui  rend  plus  singulière  cette  erreur  persistante  des  auteurs 
ayant  la  mauvaise  habitude  de  ne  pas  recourir  aux  sources  bibliographiques,  c'est 
queVelpeau,  dans  sou  rapport  àl'Académie,  discute  l'influence  qu'a  pu  avoir,  sur 
la  guérisou  et  peut-être  l'oblitération  de  l'innominée,  l'inflammation  déter- 
minée par  le  voisinage  ou  le  simple  contact  d'un  fil  non  serré. 

Moyens  thérapeutiques  appliqués  sur  la  tumeur  elle-même.  Un  assez  grand 
nombre  de  procédés  ont  été  employés  dans  le  but  d'agir  directement  sur  la  tumeur 
soit  pour  en  modifier  la  structure,  soit  pour  la  détruire.  En  dehors  de  la  ligature 
des  artères  afférentes,  opération  qui  pourrait  être  rangée  dans  cette  classe,  nous 
pouvons  ranger  ces  procédés  en  trois  groupes.  Le  premier,  comprenant  le  séton 
et  l'incision,  a  pour  but  de  modifier  la  tumeur  en  y  éveillant  une  inflammation 
suppurative.  Le  second,  plus  radical,  a  pour  objet  l'extirpation  par  la  ligature 
en  masse  ou  l'anse  galvano-caustique,  la  cautérisation,  l'excision  par  le  bistouri. 
Le  troisième  cherche  à  coaguler  le  sang  contenu  dans  la  tumeur,  à  le  solidifier 
par  l'action  chimique  de  l'électricité,  l'application  extérievu^e  ou  l'injection 
interstitielle  de  perchlorure  de  fer.  Etudions  successivement  la  valeur  de  ces 
divers  procédés  : 

1°  Sétox.  Southam  (63),  après  avoir  pratiqué  la  ligature  de  la  carotide  pri- 
mitive, vit  les  pulsations,  disparues  tout  d'abord  le  premier  jour,  reparaître  vers 
le  sixième.  Il  passa  successivement  huit  sétons  au  travers  de  la  tumeur  qui  s'en- 
flamma, se  gangrena  par  places  et  finit  par  guérir.  C'est  le  seul  cas  où  ce  procédé 
ait  été  employé  et,  malgré  le  résultat  obtenu,  on  ne  pourrait  le  conseiller.  Le 
séton,  employé  seul  et  primitivement  à  la  manière  ordinaire ,  causerait  très- 
probablement,  pour  ne  pas  dire  certainement,  une  hémorrhagie.  Dans  le  cas  de 
Southam,  la  ligature  de  la  carotide,  bien  que  n'ayant  pas  amené  la  guérison , 
avait  au  moins  diminué  l'activité  de  la  circulation  dans  la  tumeur.  Lier  la  caro- 
tide, comme  premier  temps  du  placement  d'un  séton,  ne  serait  pas  admissible.  Le 
danger  d'hémorrhagie  évité,  et  peut-être  l'éviterait-on  en  creusant  le  trajet  du 
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séton  par  le  galvano-caulère,  resterait  celui  de  voir  l'inflammation  suppurative 
de  tissus  très-vasculaires  devenir  le  point  de  départ  d'une  infection  purulente. 
C'est  un  procédé  qu'on  ne  saurait  conseiller. 

2"  Section  circulaire  a  la  base  de  la  tumeur.  L'incision  circulaire,  faite  dans 
le  but  de  pratiquer  autour  de  la  tumeur  une  sorte  de  tamponnement  destiné  à 
provoquer  la  suppuration,  et  par  suite  des  modifications  dans  toute  l'étendue  de 
l'angiome,  ne  saurait  être  employée  primitivement,  car  on  provoquerait  ainsi 
une  hémorrhagie  fort  difficile  à  arrêter.  Décès  (15)  y  eut  recours,  mais  après 
qu'il  eut  lié  dix  artères  afférentes  et  comme  complément  de  la  première  opéra- 
tion, afin  d'amener  l'oblitération  par  section  des  vaisseaux  trop  petits  pour  pou- 
voir être  liés,  mais  capables  d'amener  une  récidive,  et  qui  du  reste  suffisaient 
par  leur  présence  pour  entretenir  encore  dans  la  tumeur  des  battements  et  un 
mouvement  d'expansion  manifestes.  C'était  cette  fois  une  opération  complémen- 
taire, une  sorte  de  procédé  mixte,  qui  réussit  à  amenerune  guérison  satisfaisante 
quoicju'incomplète,  puisque  si  la  tumeur  persistait  encore  quatorze  ans  plus  tard, 
du  moins  les  battements  ne  s'y  étaient  pas  reproduits. 

Nous  retrouvons  un  cas  analogue  de  guérison  dans  une  observation  de 
Von  Gi'iEfc  {Journ.  fur  Chirurg.  von  Grœfe  iind  Wallher,  1852,  vol.  18, 
p.  20)  que  je  n'ai  pas  fait  figurer  dans  mes  tableaux,  parce  que  la  tumeur  paraît 
avoir  été  seulement  éreclile.  L'incision  avait  trois  pouces  de  longueur  ;  le  tam- 
ponnement fut  fait  avec  de  l'amadou  et  des  éponges.  11  y  eut  une  abondante 
suppuration  et  la  cicatrisation  fut  assez  rapide  pour  qu'en  quatorze  jours  la  gué- 
rison complète  fût  obtenue. 

Dangereuse  et  à  repousser  comme  procédé  employé  seul  et  primitivement, 
l'incision  pourrait  être  utile  comme  moyen  adjuvant  de  la  ligature  des  artères 
afférentes,  si  cette  méthode  elle-même  ne  devait  pas  êti^e  abandonnée  pour  d'au- 
tres, moins  dangereuses  peut-être,  et  certainement  plus  efficaces. 

5°  Cautérisation.  Ce  mode  de  destruction  des  tumeurs  n'a  été  qu'excep- 
tionnellement employécontre  l'angiome  artériel  rameux.  Bonnet  [Gaz.  hebdomad,, 
1858,  p.  352)  commença  par  chercher  l'oblitération  des  artères  afférentes,  puis 
cautérisa  la  tumeur  au  moyen  du  chlorure  de  zinc.  La  malade  était  une  jeune 
fille  de  19  ans  portant  sur  le  sommet  de  la  tête  une  tumeur  cirsoïde  de  15  cen- 
timètres de  diamètre,  présentant  les  battements  et  le  bruit  de  soufOe  ordinaires. 
Cette  tumeur  était  alimentée  par  sept  grosses  artères  d'un  volume  à  peu  près 
égal  à  celui  de  la  brachiale.  On  avait  tenté  antérieurement  la  compression  au 
moyen  d'une  sorte  de  calotte  métallique  munie  de  sept  pelotes  solidement  fixées 
par  des  vis  de  [pression.  Ce  traitement  prolongé  pendant  un  an  n'avait  donné 
aucun  résultat  et  l'on  songeait  à  la  ligature  des  deux  carotides  lorsque  la  malade 
vint  à  Lyon.  Gcnsoul  et  Bonnet  commencèrent  à  appliquer  sur  les  sept  artères 
des  morceaux  de  pâte  au  chlorure  de  zinc.  Malgré  la  destruction  de  ces  vaisseaux, 
la  tumeur  ne  diminua  pas  de  volume,  et  il  n'y  eut  aucun  changement  ni  dans 
les  battements,  ni  dans  le  souffle.  On  appliqua  alors  sur  toute  la  surface  de  la 
tumeur  une  couche  de  pâte  de  Vienne  que  l'on  remplaça  par  de  la  pâte  au  chlo- 
rure de  zinc,  et  chaque  jour,  pendant  six  jours,  on  enleva  l'escharre  formée  pour 
appliquer  une  nouvelle  couche  de  pâte.  L'on  alla  ainsi  jusque  sur  les  os,  et  comme 
vers  la  circonférence  existaient  encore  quelques  points  douteux,  on  les  cautérisa 
également  au  chlorure  de  zinc.  U  n'y  eut  aucun  accident  et  la  guérison  fut 
complète. 
Warren  (58)  n'employa  la  cautérisation  que  pour  arrêter  une  lécidive  partielle 
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<|ui  s'était  mouti'ée  après  l'extirpatiou  de  la  tumeur  et  sur  un  point  très-limité. 
11  se  servit  de  potasse  caustique  et  eut  une  hémorrhagic  qu'on  arrêta  par  une 
forte  compression.  Trois  jours  après,  nouvelle  application  dépotasse.  La  tendance 
à  la  récidive  persistant,  Warren  fit  appliquer  chaque  jour  par  la  mère  du  malade 
trente  centigrammes  de  sulfate  de  cuivre.  Après  quinze  jours  de  l'emploi  de  ce 
moven,  la  guérison  était  complète  et  définitive.  Si  l'on  voulait  enqjloyer  la  cau- 
!  térisation,  il  faudrait  avoir  recours  aux  caustiques  coagulants  comme  lechlorure 
de  zinc.  L'usage  des  flèches,  en  nécessitanll'emploi  du  bistouri,  exposerait  à  une 
Jiémorrhagie  qui  pourrait  être  grave,  et  il  sei'ait  prudent  de  lier  d'abord  sur  des 
*'pingles  les  artères  afférentes.  Peut-être  aussi  pourrait-on  se  servir  avec  avantage 
<le  l'électrolyse,  moyen  dont  j'étudie  aujourd'hui  l'application,  que  de  nouveaux 
4ippareils  rendront  plus  liicile  et  auquel  je  dois  la  guérison  récente  d'une  volumi- 
neuse tumeur  érectile  de  la  lèvre  inférieure,  de  la  joue  et  du  menton,  sans  avoir 
jamais  eu,  dans  de  très-nombreuses  séances,  le  soupçon  même  d'une  hémor- 
rhagie. 

A"  Ligature  EN  MASSE.  La  forme  que  présente  d'ordinaire  l'angiome  rameux, 
îi-end  difficile  l'application  stricte  dece  procédé.  Cependant,  au  dire  de  J.-L.  Petit, 
Foubert  l'aurait  employé  dans  un  cas  où  il  paraît  bien  s'agir  d'une  tumeur  cir- 
soïdc,  occupant  une  partie  du  col,  couvrant  l'acromion ,  la  clavicule,  une  partie 
du  sternum.  «  Elle  était  noueuse,  on  y  sentait  une  pulsation  sourde,  eteny  appro- 
chant l'oreille,  on  y  entendait  ce  bruit  que  l'on  entend  lorsqu'on  approche  des 
tuyaux  des  fontaines,  tel  qu'on  l'entend  aussi  dans  les  anévrysmes.  M.  Foubert 
entoura  la  tumeur  le  plus  près  de  la  base  qu'il  lui  fut  possible  avec  un  cordon 
très-fort  et  assez  mince  pour  qu'il  eût  piùse  sur  la  tumeur  et  s'y  fit  une  espèce 
.de  gou^acre  ou  de  logement  ;  il  serra  ce  cordon  avec  un  petit  bâton  en  forme  de 
garrot  qu'il  tourna  avec  douceur.  Chaque  jour,  il  le  serrait  davantage  et  peu  à 
peu  il  parvint  à  faire  tomber  cette  tumeur  eti  pourriture,  il  l'emporta,  et  le 
jiialadefut  parfaitement  guéi'i.  » 

Le  placement  préalable  d'aiguilles  passées  sous  la  tumeur  rend  l'opération 
3jcaucoup  plus  facile  en  fixant  le  fil  constricteur  à  la  place  qu'il  doit  occuper; 
aussi  cette  précaution  a-t-elle  été  employée  par  presque  tous  ceux  qui  ont  eu 
l'ecours  à  la  ligature  de  ces  tumeurs.  Machlachlan  (62)  en  plaça  huit;  Brodie 
/o2j  se  servit  de  deux  épingles  en  croix,  mais  son  malade  avait  déjà  subi,  deux 
-ans  auparavant,  par  A.  Cooper,  la  ligature  des  artères  afférentes.  Baum  (00), 
avant  de  tenter  la  striction  en  masse,  fit  la  ligature  des  artères  alimentant  la 
tumeur.  Prescott  Hervett  (67)  avait  essayé,  au  préalable,  mais  sans  succès,  de 
tlétacher  la  tumeur  par  l'anse  galvano-caustique  ;  Chelius  (70)  avait  inutilement 
lié  les  artères  afférentes,  fait  sept  séances  d'électro-puncture  et  réséqué  mie 
partie  de  la  tumeur. 

Quels  résultats  a  donné  ce  procédé?  Sur  nos  neuf  observations,  nous  pouvons 
.éliminer  celle  de  M.  A.  Petit  (54),  car  en  se  reportant  au  texte  de  l'auteur,  il 
semble  qu'il  s'agit  plutôt  d'une  tumeur  érectile.  Le  fait  de  Cutlcr  est  très- 
■brièvement  rapporté.  Peut-être  celte  observation  fait-elle  double  emploi  avec  celle 
■de  Travers  (28)  et  de  Hewett  (67),  et  s'agit-il  du  môme  malade  qui  fut  traité  à 
Saint-Georges,  par  Cutler  et  Prescott  Hewett,  par  une  combinaison  du  cautère 
•tilectrique,  des  styptiques  et  de  la  ligature  d'une  portion  de  la  tumeur.  Opéra- 
tions qui  ne  donnèrent  qu'une  guérison  momentanée,  suivies  trois  ans  après  de 
récidive.  Les  succès  sont  ici  en  majorité,  ce  qui  n'a  rien  qui  puisse  surprendre, 
|)uisqu'en  définitive  la  ligature  en  masse  est  un  procédé  d'extirpation.  Cependant 
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quelques-uns  de  ces  succès  n'ont  pas  été  complets.  D'api'ès  Prescott  Hervett, 
l'opéré  de  Brodie  aurait  eu  plus  tard  une  récidive,  et  dans  le  propre  cas  de 
PrescoU  Hervett,  la  i-écidive  se  fit  au  bout  de  trois  ans.  Notons  cependant  que  le 
procédé  ne  lut  pas  très-régulièrement  employé.  La  tentative  de  galvano-causlique 
avait  sectionné  une  partie  de  la  tumeur  et  causé  une  hémorriiagie  ;  la  ligature 
sur  une  épingle  ne  lut  aussi  appliquée  que  sur  une  partie  de  l'angiome  ;  il  n'est 
donc  pas  étonnant  que  la  guérison  n'ait  été  que  partielle  et  de  plus  temporaire. 
Cependant,  on  peut  regretter  que  le  chirurgien  réopérant  le  malade  n'ait  |)as  eu 
de  nouveau  recours  au  même  moyen  plus  rigoureusement  employé,  plutôt  qu'à 
la  ligature  de  la  carotide,  car  cette  fois  l'opéré  succomba.  L'opéré  de  Peixoto 
(75)  eut  à  traverser  des  accidents  graves,  dus  non  à  la  ligature  en  masse  de  la 
tumeur,  mais  à  celle  de  la  carotide  que  Peixoto  avait  cru  devoir  faire  pour  pré- 
venir riiémorrhagie. 

Le  malade  de  Ghelius  eut  des  hémorrliagies  et  succomba  ;  mais  l'opération 
n'avait  pas  été  très-i'égulière,  puisqu'on  avait  commencé  par  réséquer  une  partie 
de  la  tumeur,  et  c'est  à  cette  tentative  précédée  d'essais  d'éleclro-puncture  qu'on 
pourrait  attribuer  une  grande  part  dans  la  terminaison  fatale. 

La  ligature  en  masse  est  une  méthode  très-applicable  dans  les  cas  où  l'angiome 
n'étendant  pas  trop  loin  ses  racines  et  ses  rameaux,  la  tumeur  est  circonscrite,  et 
les  artères  afférentes  peu  volumineuses.  Dans  ce  cas,  je  conseillerai  d'étreindre 
d'abord  les  vaisseaux  afférents  au  moyen  d'un  fil  serré  sur  une  épingle  placée  sous 
chaque  artère,  et  à  quelque  distance  du  point  où  l'on  se  propose  d'appliquer  le 
fil  constricteur.  Puis  quelques  jours  après,  on  pourrait  serrer  la  totalité  de  la 
base  de  la  tumeur  par  une  série  de  ligatures ,  menées  au  contact  mémo  des 
os  du  crâne  en  employant,  suivant  les  cas,  les  procédés  de  ligature  de 
Rigal  de  Gaillac,  d'Erichsen,  etc. 

5"  Section  par  l'anse  galvano-caustique.  Je  viens  de  parler  de  la  tentative 
infructueuse  de  Prescott  Ilewett;  le  succès  de  Verneuil  (69)  fut  complet,  malgré 
le  développement  de  deux  veines  et  la  communication  de  la  tumeur  avec  des 
vaisseaux  intra-crrmiens.  Le  galvano-caustique  est  un  moyen  qui  ne  tient  pas 
toutes  les  promesses  de  ceux  qui  professent  une  certaine  faveur  pour  cette  mé- 
thode ;  les  ennuis,  les  embarras  qu'occasionne  la  nécessité  d'un  appareil  spécial 
sont  loin  d'être  compensés  par  des  avantages.  L'action  hémostatique  du  galvano- 
cautère  est  beaucoup  plus  restreinte  qu'on  ne  le  croit,  même  lorsqu'on  fait  usage 
de  l'anse  métallique  ;  ainsi,  dans  le  cas  de  Yerneuil,  bien  qu'on  eût  fait  la  liga- 
ture préalable  des  vaisseaux  afférents,  il  n'y  en  eut  pas  moins  pendant  l'opéra- 
tion et  malgré  l'usage  de  l'anse  galvanique  une  hémorrhagie  telle  qu'il  fallut 
laisser  en  place  quatorze  pinces  hémostatiques.  L'expérience  jusqu'à  présent  n'est 
donc  pas  favorable  à  l'emploi  de  ce  moyen  opératoii'e  pour  ce  qui  concerne  les 
tumeurs  très-vascul aires. 

6"  Excision  par  le  bistouri.  Enlever  la  tumeur  est  certainement  le  moyen 
le  plus  sûr  contre  la  récidive  du  mal.  Cette  opération  n'offre-t-elle  pas  des  ob- 
stacles et  des  dangers  qui  en  contre-indiquent  l'usage  ?  c'est  ce  qu'il  nous  faut 
examiner.  La  lecture  des  observations  ne  permet  aucun  doute  à  cet  égard  :  l'ex- 
cision de  la  tumeur  est  une  opération  des  plus  laborieuses.  Si  nous  exceptons  le 
cas  de  Syme  (56)  et  de  Kuhl  (73)  sur  lesquels  je  manque  de  détails,  sur  onze  ob- 
servations, il  y  eut  neuf  fois  des  hémorrliagies  considérables.  Décès  (60)  dut  lier 
dix-huit  artères;  Wulzer  (71),  treize;  Graife  (72)  et  Gueuiot  (76)  vingt;  Graîfe 
dans  un  autre  cas  (61),  eut  une  hémorrhagie  violente  qu'il  put  arrêter  par  la 
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compression  directe.  Lorsque  Gibson  (6't)  eut  donné  un  premier  coup  de  bistouri 
«  il  s'écoula  aussitôt,  dit-il,  une  incroyable  quantité  de  sang  de  toutes  les  parties 
de  la  plaie  ;  en  quelques  minutes  cependant  je  pus  lier  les  vaisseaux.  Une  seconde 
incision  de  trois  pouces  de  long  fut  alors  faite  et  les  vaisseaux  furent  liés  de  la 
même  manière,  mais  la  malade  était  si  faible,  que  cette  faiblesse  n'aurait  pu 
aller  plus  loin  et  beaucoup  de  spectateurs  la  croyaient  mourante.  »  Ce  qu'il  im- 
porte de  noter  c'est  que  la  ligature  des  vaisseaux  afférents,  et  même  celle  des 
deux  carotides  n'ont  pas  empêché  ces  hémorrhagies.  Heine  (65),  après  avoir  lié 
la  temporale  superficielle,  l'auriculaire  postérieure  et  la  carotide  externe,  dut  en- 
core appliquer  treize  ligatures  et  neuf  aiguilles  à  compressure  ;  malgré  cela, 
une  liémorrhagie  survenue  le  cinquième  jour,  l'engagea  à  lier  la  carotide  primi- 
tive. Malgré  la  ligature  des  deux  carotides  faite  deux  mois  auparavant,  Mussey 
(57)  dut  lier  plus  de  quarante  artères. 

Warren  (74)  ne  paraît  pas  avoir  rencontré  d'hémonhagie,  mais  la  tumeur 
était  très-petite,  puisqu'elle  n'avait  que  le  volume  d'une  muscade.  II  faut  donc 
toujours  s'attendre  lorsqu'on  pratique  l'excision  de  la  tumeur  à  se  trouver  en 
présence  d'une  liémorrhagie  sérieuse,  aussi  est-il  bon  d'être  muni  de  petites 
pinces  à  pression  continue,  avec  lesquelles  on  saisit  les  artères  au  fur  et  à  mesure 
de  leur  section,  pinces  qu'on  laisse  à  demeure  jusqu'à  la  fin  de  l'opération,  afin 
de  ne  pas  être  gêné  par  les  doigts  des  aides,  ou  de  ne  pas  prolonger  la  durée  de 
l'opération  et  la  perte  de  sang  en  s'arrêtant  à  plusieurs  reprises  pour  appliquer 
un  fil  sur  chaque  artère  aussitôt  après  qu'on  l'a  coupée. 

L'excision  de  la  tumeur  est  au  point  de  vue  de  la  récidive  l'opération  la  plus 
sûre,  ce  n'est  que  dans  le  cas  de  Wagner  (68)  que  cette  récidive  fut  observée; 
elle  fut  due  suivant  toute  apparence  à  ce  que  l'opération  n'avait  pas  enlevé  tous 
les  tissus  malades.  Lorsque  cinq  ans  après  Wagner  repéta  l'excision,  il  obtint 
cette  fois  une  guérison  définitive.  En  résumé,  14  opérations  ont  donné  14  succès, 
un  seul  cas  de  récidive  suivi  comme  nous  venons  de  le  voir  d'une  guérison  com- 
plète après  une  seconde  opération  et  pas  un  cas  de  mort.  Cette  continuité  de  succès 
prouve  mieux  que  tous  les  raisonnements  en  faveur  de  l'excision.  Est-elle  appli- 
cable dans  toutes  les  circonstances,  quelles  sont  les  indications  et  les  contre-indi- 
cations de  son  emploi  ?  c'est  que  nous  étudierons  tout  à  l'heure. 

7°  Méthode  ayant  pour  but  la  coagulation  dc  sang  dans  la  tumeur.  Celte 
méthode  comprend  trois  procédés  :  l'électro-puncture,  les  applications  locales  de 
perchlorure  de  fer,  les  injections  coagulantes. 

ELECTno-i'u>CTURE.  Ce  procédé  n'a  été  employé  que  dans  deux  cas.  Che- 
lins  (70)  fit  sept  séances  d'électro-puncture ,  il  n'obtint  qu'un  durcissement 
partiel  et  une  diminution  du  volume  dc  la  tumeur.  C'est  sur  ce  malade  qu'il 
employa  la  ligature  en  masse,  avec  un  si  triste  résultat. 

A^élaton  traita  par  l'électro-puncture  une  femme  de  vingt  ans,  ayant  une  tu- 
meur cirsoïde  dans  la  région  frontale,  survenue  deux  ou  trois  mois  auparavant 
à  la  suite  d'un  coup.  Deux  aiguilles  en  rapport  avec  une  pile  de  Bunsen  de  trente 
éléments  furent  enfoncées  dans  la  tumeur  et  aux  endroits  où  les  pulsations 
étaient  les  plus  violentes  ;  le  passage  du  courant  fut  continué  pendant  dix  mi- 
nutes. Le  lendemain  le  sang  était  coagulé  aux  environs  de  l'endroit  où  l'aiguille 
positive  avait  été  placée.  Après  quelques  autres  séances,  la  tumeur  fut  trans- 
formée en  une  masse  solide  qui  s'absorba  peu  à  peu  (Bull,  de  tliérap.,  t.  XLII, 
p.  354). 

C'est  là  certainement  un  bea\i  succès  et  l'électro-puncture  serait  certainement 
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plus  souvent  employée  si  elle  était  mieux  connue  et  surtout  si  on  pouvait  en 
simplifier  l'appareil  instrumental.  Trente  couples  de  Bunsen  constituent  un  en- 
semble fort  embarrassant  et  sur  ce  point  des  améliorations  sont  possibles.  Je  tra- 
vaille actuellement  ce  sujet  et  j'espère  substituer  à  l'anse  galvano-lhermique  peu 
hémostatique  l'anse  électrolyctique,  à  peu  près  complètement  hémostatique. 
Je  me  sers  actuellement  de  huit  éléments  à  renversement  au  bichromate  de 
potasse,  contenus  dans  une  boîte  dont  la  longueur  ne  mesure  pas  plus  de  30  à 
35  centimètres;  l'énergie  du  courant  est  telle  qu'on  obtient  aussitôt  des  escarres 
étendues.  Lorsqu'on  désire  n'obtenir  que  la  coagulation  du  sang,  on  peut 
n'employer  que  des  piles  d'une  force  moins  grande.  Il  ne  faut  pas  oublier  non 
plus  que  l'action  électro-chimique  est  très-différente  aux  deux  pôles.  Au  pôle 
négatif  l'escarre  ressemble  à  celle  causée  par  la  potasse,  au  pôle  positif  à  celle 
formée  par  l'application  du  chlorure  de  zinc.  Enfin  si  l'on  ve\it  n'obtenir  que 
l'effet  de  coagulation  et  une  escarre  aussi  petite  que  possible,  il  faut  n'enfoncer 
dans  la  tumeur  que  l'aiguille  positive  et  appliquer  par  une  large  surface  sur  la 
peau  voisine  la  plaque  de  cuivre  à  laquelle  aboutit  le  pôle  négatif. 

8"  Application  de  PEncHLORur.E  de  fer.  Les  applications  locales  de  per- 
chlorure  de  fer  ont  été  plusieurs  fois  employées  avec  succès  contre  des  tumeurs 
érectiles  surtout  chez  les  enfants.  Broca  {Des  anévnjsmes,  p.  251),  eut  l'idée 
de  les  mettre  à  profit  dans  un  cas  de  tumeur  cirsoïde.  La  malade  portait  depuis 
la  naissance  un  grand  nombre  de  taches  de  vin  sur  les  joues,  les  paupières  et  le 
front.  A  la  suite  d'un  coup  reçu  quatre  mois  auparavant  sui'  la  région  latérale 
gauche  du  front,  il  se  développa  une  tumeur  pulsatile,  ayant  4  centimètres  de 
long  sur  2  centimètres  et  demi  de  large  et  formée  par  des  sinuosités  de  l'artère 
temporale  dilatée.  Broca  appliqua  d'abord  un  vésicatoire,  puis  le  lendemain,  après 
avoir  enlevé  l'épiderme,  il  toucha  le  derme  avec  un  tampon  imbibé  de  pcrchlo- 
rure  de  fer  à  bO  degrés.  Après  quelques  heures  il  se  forma  une  croûte  brune  et 
sèche;  la  tumeur  parut  affaissée  dès  le  deuxième  jour,  mais  les  battements  y 
persistaient.  Le  cinquième  jour  une  partie  durcit  et  cessa  de  battre,  le  huitième 
jour  l'oblitération  avait  gagné  toute  l'étendue  de  la  tumeur.  La  guérison  se 
maintint. 

Ce  fait  est  resté  jusqu'à  présent  unique;  cette  méthode  pourrait,  dans  les  cas  de 
tumeurs  petites  et  superficielles,  être  tentée  avec  d'autant  plus  d'avantages  qu'elle 
paraît  peu  dangereuse. 

9"  Injections  de  percklorure  de  fer.  Les  tentatives  de  guérison  des  ané- 
vrysmes  artériels  par  l'injection  de  perchlorure  de  fer  devaient  engager  les  chi- 
rurgiens à  recourir  à  cette  méthode  contre  la  tumeur  cirso'ide  artérielle.  La  pre- 
mière opération  paraît  avoir  été  faite  par  Broca,  qui  en  1857,  ayant  affaire  à  une 
varice  artérielle  de  l'artère  temporale  aboutissant  à  une  petite  tumeur  cirso'ide 
consécutive  à  une  chute,  la  compi'ession  de  la  temporale  faite  avec  un  appareil 
spécial  ne  donna  aucun  résultat.  Broca  injecta  dans  la  temporale  comprimée  au- 
dessus  et  au-dessous  de  la  tumeur  une  injection  de  sept  gouttes  de  perchlorure 
de  fer  à  30  degrés.  Dix  minutes  après  l'injection,  la  masse  coagulée  était  très- 
diu'e.  On  profita  alors  do  l'appareil  compressif,  pour  comprimer  le  tronc  de  la 
temporale  pendant  une  heure  et  demie.  La  guérison  survint  sans  accidents  et  resta 
permanente. 

L'importance  de  cette  méthode,  car  elle  est  aujourd'hui  la  meilleure  à  em- 
ployer dans  le  traitement  de  l'angiome  artériel  rameux,  le  nombre  assez  restreint 
encore  des  cas  m'engagent  à  rapporter  le  plus  brièvement  possible  un  résumé  des 
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observations  existant  dans  la  science,  surtout  de  celles  qui  appartiennent  à  la 
littérature  médicale  étrangère. 

Le  cas  de  Middeldorp  ne  m'est  connu  que  par  le  mémoire  de  Heine,  et  cet  au- 
;teur  qui,  du  reste,  ne  paraît  attacher  à  l'emploi  du  pei'chlorure  qu'une  minime 
importance,  se  borne  à  mentionner  le  fait  de  l'injection  et  la  guérison.  Nous 
savons  seulement  que  la  tumeur  mesurait  29  centimètres  de  circonférence  et 
dépassait  de  3  centimètres  le  niveau  des  parties  voisines.  L'observation  originale 
a  été  publiée  dans  une  Thèse  allemande  que  je  n'ai  pu  me  procui-er  (Goldschmidt, 
De  anevryam  cirsoides.  Vratisl.,  1)^61,  p.  30). 

En  Allemagne,  cette  méthode  fut  employée  une  fois  par  Schuh,  deux  fois  par 
iPitha.  Le  malade  de  Schuh  était  un  homme  de  23  ans,  et  la  tumeur,  située  sur 
le  côté  gauche  du  crâne  sur  le  pariétal,  consécutive  à  un  traumatisme,  avait  la 
largeur  de  la  paume  de  la  main  et  était  dépressible,  légèrement  réductible,  très- 
élastique,  non  douloureuse  et  pulsatile.  Tous  les  vaisseaux  du  cuir  chevelu 
paraissaient  y  aboutir,  surtout  les  branches  de  la  temporale  gauche  qui  étaient 
très-dilatées  et  animées  de  battements  violents.  Un  sifllement  très-fort  s'enten- 
•dait  dans  la  tumeur.  Schuh,  après  avoir  fait  comprimer  en  trois  points  de  la 
tumeur  les  vaisseaux  afférents,  injecta  cinq  gouttes  de  perchlorure  de  fer  à  20". 
La  tumeur  durcit  et,  après  quelques  jours,  diminua.  Deux  mois  après,  les  pulsa- 
tions reparurent  dans  la  tumeur  qui  s'accrut  de  volume.  Le  mois  suivant,  on  fit 
deux  nouvelles  injections  à  court  intervalle.  Cette  fois  le  malade  fut  et  resta  guéri. 

Le  premier  malade  de  Pitha  était  un  jeune  garçon  portant  un  anévrysme  cir- 
soïde  siégeant  sur  les  artères  occipitale,  auriculaire,  postérieure  et  temporale. 
Les  varicosités  de  vaisseaux  avaient  la  grosseur  d'un  tuyau  de  plume,  les  artères 
temporale  et  occipitale  présentaient  des  l'enflements  de  la  grosseur  d'une  noix, 
l'auriculaire  était  énormément  dilatée,  violette  et  animée  de  violentes  pulsations. 
Lorsque  le  malade  fut  présenté  par  Pitha  à  la  Société  dos  médecins  de  Vienne,  il 
avait  subi  dix  injections  de  perchlorure  de  fer,  et  il  ne  lui  restait  à  l'angle  anté- 
trieur  de  la  tumeur  qu'un  petit  point  où  il  subsistait  encore  quelques  capillaires 
•dilatés. 

Dans  la  seconde  observation,  il  s'agissait  d'un  anévrysme  cirsoïde  du  crâne 
datant  de  la  naissance,  formant  une  tumeur  pulsatile  ovalaire  s'étendant  de 
l'oreille  gauche  jusqu'à  un  pouce  de  la  suture  sagittale  et  de  la  fosse  temporale 
;à  l'occipital.  Pitha,  après  avoir  essayé  sans  succès  la  compression  des  artères 
afférentes  (temporale,  auriculaire  postérieure,  occipitale),  injecta,  en  divers  points 
■de  la  tumeur,  six  gouttes  d'une  solution  de  2  parties  de  perchlorure  de  fer 
cristallisé  dans  5  parties  d'eau  et  répéta  six  fois  cette  opération  à  des  intervalles 
de  14  à  21  jours.  Dans  le  semestre  suivant,  il  fit  douze  autres  injections.  Après 
chacune  d'elle,  il  se  produisait  une  petite  eschare  assez  profonde,  mais  qui  se 
cicatrisait  sans  accidents,  et  après  une  année,  le  malade  fut  renvoyé  tout  à  fait 
guéri. 

Broca,  sur  son  opéré  de  1869,  commença  par  chercher  l'oblitération  des  artères 
afférentes  par  l'acupressure.  Ce  n'est  qu'un  mois  après,  et  lorsqu'il  y  avait  dimi- 
nution dans  les  battements,  qu'il  fit  deux  injections  dans  la  temporale  et  dans 
l'occipitale,  en  ayant  le  soin  d'emprisonner,  dans  chaque  vaisseau,  une  petite 
colonne  de  sang  au  moyen  d'un  anneau  de  plomb  comprimant  l'artère  au-dessus 
«t  au-dessous  de  la  piqûre.  Ces  deux  premières  injections  oblitérèrent  les  deux 
tiers  de  la  tumeur.  Une  nouvelle  injection,  faite  avec  les  mêmes  précautions 
amena  la  guérison. 
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Gosselin  guérit  par  les  injections  deux  malades.   Le  premier,  âgé  de  39  ans, 
porlait  depuis  la  naissance  une  tache  rougeàtre  au  front,  qui  disparut  vers  l'âge 
de  10  ans,    mais   reparut  à  l'âge  de  29  ans  et  présenta  dès   lors   des  batte- 
ments. Elle  s'accrut  et  finit  par  être  le  siège  d'hémorrhagies.  La  tumeur  avait 
5  centimètres  de  largeur  et  étaitentourée  degrosses  artères  sinueuses,  animées  de 
1  battements.  Gosselin  fit  deux  injections  avec  5  gouttes  de  perchlorure;  ce  n'est 
c  que  quinze  jours  après  qu'on  trouva  de  l'induration  autour  des  piqûres  avec  ces- 
,  sation  des  pulsations   et  du  thrill.  Deux  nouvelles  injections ,  faites  dix-huit 
jours  après  les  premières ,  amènent  l'oblitération  des  deux  tiers  de  la  tumeur. 
Treize  jours  après,  nouvelles  injections  qu'on  renouvelle  dix  jours  plus  tard. 
Il  y  eut  de  petites  eschares  qui  donnèrent,  par  places,  issue  à  une  partie  du 
caillot  chimique.  La  guérison  fut  complète. 

Le  second  malade,  âgé  de  27  ans,  portait  une  tumeur  cirsoïdeà  la  racine  du 
nez.  La  première  injection  fut  suivie  d'inflammation,  d'ouverture  de  la  tumeur 
et  d'issue  du  caillot  chimique.  Quatre  injections  ultérieures,  faites  à  une  huitaine 
de  join-s  d'intervalle,  amenèrent  la  guérison  sans  nouvel  accident.  Cependant, 
s'il  y  eut  disparition  des  battements,  il  n'y  eut  pas  dispai'ition  de  la  tumeur. 

Les  deux  dernières  observalions  appartiennent  à  Labbé.  L'une  est  celle  d'un 
homme  de  54  ans  qui  fut  guéri  après  trois  injections  de  perchlorure  de  fer 
à  15".  Labbé  avait,  au  préalable,  essayé  sans  succès  de  guérir  la  tumeur  par  la 
ligature  des  artères  afférentes. 

La  seconde  observation  eut  une  issue  malheureuse.  La  malade,  âgée  de  53  ans, 
portait  une  tumeur  cirsoïde,  occupant  l'oreille  gauche  et  les  parties  voisines  avec 
dilatation  de  l'occipitale,  de  l'auriculaire  et  de  la  temporale.  On  fit  onze  injections 
en  moins  d'un  mois,  ce  qui  amena  de  l'inflammation ,  des  hémorrhagies  et  une 
infection  purulente. 

Les  résultats  fournis  par  la  méthode  des  injections  coagulantes  ont  été  excel- 
lents et  cette  méthode  qu'on  peut  appeler  française  est  la  meilleure,  toutes  les 
fois  qu'il  s'agit  d'amener  l'oblitération  de  rameaux  vasculaires  ou  de  branches 
secondaires,  comme  la  fessière  ou  l'ischiatique.  J'ai  montré  ailleurs  (art.  Ané- 
vrysme  et  Manuel  de  médecine  opératoire,  t.  I,  p.  548)  ses  immenses  dangers, 
quand  on  l'applique  à  une  artère  principale  comme  l'humérale  ou  la  fémorale. 
Dans  le  cas  d'angiome  rameux  artériel  elle  est  parfaitement  applicable  a  l'oblité- 
ration des  branches  afférentes  et  de  la  tumeur  elle-même.  Cependant  elle  peut 
amener  quelques  accidents  qu'il  faut  connaître,  si  l'on  veut  employer  les  moyens 
de  les  éviter. 

Nous  savons  par  quelques  faits  observés  dans  le  traitement  des  tumeurs  érec- 
tiles,  des  anévrysmes,  des  varices  que  le  caillot  chimique  peut  être  entraîné  et 
devenir  l'origine  d'accidents  graves  ou  même  mortels.  Il  faut  donc  emprisonner 
le  sang  dans  la  partie  de  la  tumeur  ou  des  vaisseaux  dans  laquelle  on  injecte  le 
perchlorure.  On  peut,  comme  l'a  fait  Broca,  commencer  par  interrompre  par 
l'acuprcssure  la  circulation  dans  les  vaisseaux  afférents,  ou  comme  l'ont  fait 
Broca,  Gosselin,  Labbé,  exercer  une  compression  telle  qu'elle  arrête  la  circulation 
dans  la  partie  de  la  tumeur  sur  laquelle  on  opère.  Celle  compression  doit  cire 
continuée  quelque  temps  encore  après  l'injection,  un  quart  d'heure,  une  demi- 
heure,  quelquefois  davantage. 

La  lecture  des  observations  nous  montre  on  effet  que  l'action  du  perchlorure 
de  fer  n'est  pas  immédiate,  le  caillot  se  forme  peu  à  peu  et  de  proche  en  proche; 
^i  donc,  on  cessait  trop  vite  la  compression,  on  s'exposerait  à  la  migration  d'un 


CIRSOÏDES.  565 

caillot  tardivement  formé.  11  y  a  plus  :  nous  voyons  dans  plusieurs  observations 
que  le  durcissement  de  la  tumeur  avait  lieu  assez  rapidement  sur  un  point  très- 
limité  avoisinant  celui  où  l'injection  a  été  faile,  puis  les  jours  suivants  ce  durcis- 
sement s'étendre  en  surface  et  en  profondeur  comme  si,  sous  l'influence  du  caillot 
chimique  formé  par  l'action  directe  du  perchlorure ,  la  coagulation  biologique 
du  sang  s'opérait  dans  les  parties  voisines.  Nous  pouvons  tirer  de  ce  fait  cette 
conclusion:  1»  qu'il  ne  faut  pas  se  décourager  si  l'injection  ne  produit  pas  tout 
de  suite  l'effet  qu'on  espérait  lui  voir  produire;  2»  qu'il  faut  attendre  plusieurs 
jours  avant  de  tenter  une  nouvelle  injection. 

Cette  réserve  mise  dans  le  renouvellement  des  opérations  n'a  pas  seulement 
pour  but  de  donner  à  l'injection  déjà  faite  le  temps  de  produire  son  effet  ;  elle  a 
une  importance  bien  autrement  grande;  car  la  répétition  trop  fréquente  ou  très- 
rapprocliée  des  injections  peut  avoir  pour  résultat  d'amener  des  accidents.  Ainsi 
Labbé,  dans  une  de  ses  observations  lit  en  vingt-cinq  jours  onze  injections,  bien 
qu'à  la  quatrième  on  eût  déjà  constaté  de  l'inflamniation  périphérique,  l'engorge- 
ment des  ganglions,  etc.  Or  la  présence  d'un  caillot  chimique,  véritable  corps 
étranger,  suffisant  déjà  pour  amener  de  l'inflamniation,  la  reproduction  des  in- 
jections ne  peut  qu'aggraver  la  situation,  empêcher  la  coagulation  circonléren- 
tielle  de  se  faire,  retarder  l'oblitération  des  vaisseaux,  provoquer  l'ouverture  de 
la  poche,  les  hémorrhagies  et  leurs  conséquences  graves.  La  mort  de  la  malade 
de  Labbé,  succombant  à  l'infection  purulente,  après  avoir  passé  par  toute  cette 
série  d'accidents,  montre  le  danger  qu'il  y  aurait  à  continuer  cette  pratique.  Un 
intervalle  de  quinze  jours  en  moyenne  entre  chaque  injection  paraît  être  le  mini- 
mum qu'enseigne  l'expérience. 

Le  percblorure  defer,  par  son  action  caustique,  peut  amener  de  l'inflammation 
et  des  eschares.  La  solution  à  30  degrés  doit  être  rejetée.  Labbé  s'est  servi  de 
perchlorure  à  20  degrés.  Cette  concentration  du  liquide  injecté  a  dû  aidera  l'in- 
fluence fâcheuse  de  la  fréquence  des  injections.  Gosselin  s'est  servi  de  perchlo- 
rure à  15  degrés,  il  a  eu  également  des  eschares,  petites  il  est  vrai,  mais  qu'il 
serait  bon  de  pouvoir  éviter.  Je  crois  qu'on  peut  aller  beaucoup  plus  loin  encore. 
Je  me  suis  servi  pour  des  tumeurs  érectiles  de  perchlorure  à  5  degrés  seulement 
de  concentration  et  la  coagulation  m'a  paru  tout  aussi  parfaite  qu'avec  une  li- 
queur plus  concentrée,  et  dans  ces  cas  je  n'ai  eu  aucune  inflammation  exagérée. 
Je  n'ai  pas  à  entrer  dans  le  détail  de  la  manœuvre  opératoire,  je  me  borne  à  dire 
qu'on  peut  avec  avantage  inciser  un  peu  la  peau  qui  couvre  le  vaisseau  qu'on 
veut  atteindre,  la  pénétration  de  l'aigu  lie  cannelée  n'en  est  que  plus  facile  et 
plus  sûre.  Si  on  la  retire  aussitôt  l'injection  faite,  il  s'écoule  un  peu  de  sang  et 
de  percblorure,  ce  qu'il  faut  éviter;  il  est  donc  préférable  de  laisser  la  seringue 
en  place  pendant  dix  minutes  environ  et  de  malaxer  un  peu  la  tumeur  pour  y 
étendre  l'action  du  perchlorure. 

Maintenant  que  nous  avons  étudié  successivement  les  résultats  et  la  valeur 
des  divers  procédés,  voyons  quelles  sont  les  indications  thérapeutiques  que  pré- 
sente l'angiome  artériel  rameux  du  crâne  et  de  la  face,  et  recherchons  quels  sont 
les  meilleurs  moyens  de  la  guérir. 

L'étude  des  observations  nous  montre,  il  me  semble,  avec  une  évidence  com- 
plète ce  fait  qui  domine  toute  l'iiistoire  thérapeutique  de  la  maladie. 

L'angiome  rameux  artériel  se  compose  de  deux  éléments  ;  une  tumeur  centrale 
des  vaisseaux  afférents.  Toutes  les  fois  que  le  traitement  ne  s'est  adressé  qu'aux 
vaisseaux  afférents,  il  n'a  donné  que  des  résultats  incomplets  ou  nuls.  L'oblité- 
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ration  des  vaisseaux  afférents,  même  lorsqu'elle  a  été  obtenue,  na  pas  amené 
la  guérison;  la  destruction,  V ohliléralion  de  la  tumeur  seule  a  été  suivie,  du 
retour  des  vaisseaux  afférents  à  leur  état  normal  et  de  la  guérison  du  malade. 
Tel  est  le  fait  capital  qui  domine  toute  la  thérapeutique  de  l'angiome  rameux 
artériel  du  crâne. 

La  compression,  même  quand  on  l'a  pratiquée  dans  d'excellentes  conditions, 
comme  cela  a  eu  lieu  pour  la  malade  de  Bonnet  avec  un  appareil  spécial,  muni 
de  sept  petites  compressives,  appuyant  sur  sept  artères  afférentes,  même  quand; 
on  l'a  continué  pendant  une  année,  n'a  donné  absolument  aucun  résultat. 

La  ligature  des  artères  afférentes  n'a  pour  elle  qu'un  succès  un  peu  douteux, 
celui  de  Jobert,  et  si  Décès  a  guéri  en  partie  son  malade,  ce  n'est  pas  parce  qu'il, 
a  lié  dix  artères  afférentes,  c'est  parce  qu'il  a  agi  sur  la  tumeur  en  l'entourant 
d'une  incision  circulaire,  en  l'enflammant,  en  la  faisant  suppurer. 

La  ligature  de  la  carotide  ne  compte  que  des  insuccès  ou  des  morts,  sauf  une 
guérison  obtenue  par  A.-B.  Moot  sur  un  enfant  de  six  mois. 

La  ligature  des  deux  carotides  a  donné  quelques  guérisons,  cela  est  vrai, 
mais  les  insuccès  dominent;  et  qui  voudrait,  aujourd'hui  qu'on  connaît  les  dan- 
gers de  la  ligature  d'un  seul  de  ces  vaisseaux,  lier  les  deux  artères,  alors  qu'on 
peut  recourir  à  des  j)rocédés  incomparablement  moins  dangereux  ? 

Pourquoi  cette  inutilité  des  opérations  faites  sur  les  rameaux  artériels  dilatés 
ou  sur  les  troncs  d'où  ils  émanent  ?  C'est  que  la  tumeur  est  le  point  de  départ  de 
la  maladie,  tandis  que  ladilalationcirconférentielle  des  vaisseaux  n'est,  quelque 
grave  qu'elle  soit,  qu'une  sorte  d'épiphénomène.  On  lie  sept,  huit,  dix  grosses  ar- 
tères afférentes  ;  qu'a-t-on  fait  en  réalité  ?  peu  de  chose,  car  ces  vaisseaux  si  volu- 
mineux ne  sont  même  pas  des  branches  dénommées,  décrites  en  anatomic 
normale  ;  ce  sont  des  ramuscules  qui ,  sous  l'influence ,  inconnue  dans  soir 
essence  et  son  mécanisme,  qu'exerce  la  tumeur  centrale,  se  dilatent  et  sélèvent 
au  volume  de  la  radiale,  de  l'humérale  elle-même.  On  les  lie,  et  alors  que  voit-^ 
on?  D'autres  ramuscules  se  dilatent  à  leur  tour  et  remplacent  ceux  qu'on  a  obli- 
térés. Si  on  lie  le  tronecommundeces  ramuscules,  la  temporale,  l'auriculaire,  la 
carotide  elle-même,  l'insuccès  est  le  même,  grâce  aux  anastomoses  qui  relient  si 
intimement  les  deux  vaisseaux  carotidiens.  Se  décide-t-on  à  lier  les  deux  caroti- 
des, on  n'est  pas  même  encore  sûr  du  succès  ;  l'influence  de  la  tumeur  n'est  pas 
épuisée,  elle  se  fera  sentir,  grâce  aux  anastomoses  du  système  carotidien  avec 
celui  de  la  sous-clavière,  et  le  sang  reviendra  dans  ces  vaisseaux  par  un  trajet 
détourné  par  la  thyroïdienne,  par  la  cervicale  ascendante,  par  la  vertébrale  et  ses 
anastomoses  intra-crâniennes  prenant  pour  intermédiaire  soit  l'oplithalmlque,  soit 
même  la  méningée,  et  comme  dans  les  cas  de  Bungcr,  de  Verneuil,  on  trouvera; 
des  communications  vasculaires  se  faisant  au  travers  de  l'épaisseur  de  la  voûte 
crânienne.  Je  crois  donc  pouvoir  poser  cette  indication  thérapeutique  formelle  :: 
agir  sur  la  tumeur  et  non  sur  les  branches  afférentes. 

Comment  agir  sur  la  tumeur?  Nous  nous  trouvons  en  présence  de  deux  mé- 
thodes qui  toutes  deux  ont  donné  des  bons  résultats  :  détruire  ou  enlever  la 
tumeur  ;  y  déterminer  la  coagulation  du  sang  par  l'injection  de  perchlorure  de 
fer.  Ici  trois  cas  peuvent  se  présenter  :  1"  la  tumeur  peut  être  petite,  les  dilata- 
tions vasculaires  périphériques  peu  marquées  ;  2"  la  tumeur  peut  être  petite  et  les 
dilatations  vasculaires  assez  considérables  ;  3"  la  tumeur  peut  être  volumineuse 
et  n'avoir  que  peu  de  vaisseaux  à  sa  circonférence;  A°  la  tumeur  et  les  vaisseaux 
peuvent  être  très-étendus. 
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La  cautérisation  au  chlorure  de  zinc,  comme  l'a  fait  Bonnet,  est  une  méthode 
encore  peu  étudiée  dans  le  cas  qui  nous  occupe  ;  elle  paraît  mettre  assez  à  l'abri  de 
l'hémorrhagie;  mais  elle  a  contre  elle  la  douleur  extrême  et  de  longue  durée  qu'elle 
amène,  et  une  exfoliation  à  peu  près  inévitable  de  la  superficie  des  os  du  crâne. 

L'extirpation  par  le  bistouri  a  donné  lieu  à  des  hémorrhagies  considérables  ; 
aucune  jusqu'à  présent  n'a  été  mortelle,  mais  il  ne  faut  pas  oublier  que  l'hé- 
morrhagie, provenant  du  système  carotidien,  en  amenant,  plus  que  tout  autre, 
l'anémie  cérébrale,  peut  amener  une  syncope  mortelle.  Elle  a  pour  avantage  sa 
sécurité  contre  les  récidives  ultérieures. 

L'injection  de  perclilorure  de  fer  n'offre  pas  ces  périls,  mais  elle  paraît  moins 
sûre  dans  son  emploi  que  l'extirpation,  D'une  manière  générale,  je  dirai  donc  : 
l'extirpation  convient  surtout  quand  l'élément  tumeur  l'emporte  sur  l'élément 
dilatation  périphérique  des  vaisseaux  ;  l'injection  de  perchlorure  de  fer  dans  les 
circonstances  inverses,  et  je  résumerai  ce  travail  en  disant  :  toute  réserve  faite 
quant  à  l'emploi  de  l'électrolyse,  je  crois  que  dans  les  cas  où  la  tumeur  est 
petite,  etassez  bien  circonscrite  pour  qu'on  voie  bien  les  limites  que  doit  atteindre 
le  bistouri,  il  faut  avoir  recours  à  l'extirpation  et,  pour  éviter  l'hémorrhagie, 
faire,  au  moment  de  l'opération,  l'acupressure  préventive  des  artères  afférentes. 
Si  la  tumeur  est  assez  large,  mais  bien  circonscrite  et  les  vaisseaux  afférents  peu 
nombreux  et  peu  dilatés,  on  peut  encore  recourir  à  l'excision.  Si  la  tumeur  est 
mal  circonscrite,  si  les  vaisseaux  qui  en  partent  sont  nombreux  et  volumineux, 
ou  si  la  tumeur  occupe  une  large  surface,  il  n'y  a  pas  à  hésiter,  et  c'est  à  l'injec- 
tion de  perchlorure  de  fer  que  je  donnerai  la  prélérence.  (  Voy.  Varice  artérielle). 

Léon  Lefort. 
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C1R$»OPUTIIAOIIE  (zt(05-(>î,  varice,  et  ôySa^aôç,  œil).  Ophthalmie  dans 
laquelle  les  vaisseaux  sanguins  sont  dilatés.  D. 

CISAILLE.     {Voy.  Ciseaux.) 

CISEAL'  et  ciSE-iux.  L  GrsEAO  {scalper.  Gels.  ;  fabrile  scalprum,  Col.  ; 
chisel,  angl.  ;  scarpello,  ital.).  On  a  coutume  de  désigner  sous  ce  nom  un 
instrument  de  chirurgie  qui  offre,  certains  soinls  de  resPiOinblancc  avec  l'outil 
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dont  les  menuisiers  font  usage  et  qui  se  compose,  par  conséquent,  d'une  tigt 
généralement  en  acier  d'ont  rune  des  extrémités  tranchante  représente  la  lame. 
Celle  dernière  est  d'ordinaire  la  partie  la  plus  courte;  cependant  nous  trouvons 
dans  Ambroise  Paré  {Œuvres  coinplèles,  par  Malgaigne,  1840,  t.  II,  p.  8)  la 
figure  d'un  ciseau  pour  séparer  le  péricrâne  (avec  manche),  dans  lequel  la  lame 
constitue  presque  les  2/3  de  la  longueurtolale  de  l'instrunicnt.  Taillée  en  biseau 
et  cvidéc  d'un  ou  des  deux  côtés,  tantôt  elle  est  montée  à  mèche  sur  le  manche 
(modèle  ancien),  tantôt  elle  se  continue  avec  lui  (modèle  récent),  en  présentant 
un  étranglement  plus  ou  moins  prononcé  au  niveau  de  l'union  de  ces  deux 
parties  {ciseau  à  épaulement)  :  parfois  sur  l'une  de  ses  faces  elle  est  taillée  en  lime, 
fjuant  à  la  tige,  lisse  et  taillée  à  pans  autrefois  dans  toute  sa  longueur,  afin 
de  la  manier  plus  aisément,  elle  est  maintenant  arrondie  par  nos  fabricants 
d'instruments  de  chirurgie  et  terminée  soit  par  un  manche  qui  permet  de  s'en 
servir  sans  le  secours  du  maillet,  soit  par  une  partie  un  peu  plus  renflée  et  qua- 
drillée pour  l'avoir  plus  solidement  en  main. 

Vautre  extrémité,  non  coupante,  est  aplatie  ou  légèrement  arrondie  :  nous  la 
tiouvons  pointue  dans  un  modèle  de  ciseau  fort  ancien,  élégamment  sculpté  sur 
sa  tige,  dont  la  figure  est  représentée  dans  le  mémoire  de  Vulpes  (pi.  III,  fig.  6, 
Illustrazione  di  tutti  çjli  strumenti  cliirurgici  scavali  in  Ercolano  e  in  Pompei. 
JNapoli,  1847),  et  qui  est  désigné  par  ces  mots  :  Specillo  molto  elegantemente 
cesellato  con  un  estremo  acuto  e  con  l'altro  in  forma  di  paletta  (voy.  fig.  1 ,  a). 
Variétés.     Les  variétés  du  ciseau  dépendent  : 
1"  De  la  longueur  et  de  la  largeur  de  la  lame; 
2«  De  la  longueur  et  de  la  direction  de  la  tige. 

Lame.     Lorsqu'il  n'existe  pas  d'étranglement  entre  elle  et  la  tige,  elle  se 
continue  directement  avec  cette  dernière,  comme  dans  les  ciseaux  destinés  aux 

préparations  anatomiques  et  dans  le  modèle  ancien 
donné  par  Scultet  {Armentarium  chiruryicum  bipar- 
tilum  studioque  et  opéra,  1666,  pi.  II,  fig.  13)  et 
désigné  par  lui  sous  le  nom  de  scalper  veterum  chi- 
rnrgicum  incisorius.  Généralement  elle  ne  forme  que 
le  1/4  ou  le  1/3  de  la  longueur  de  l'instrument;  mais, 
dans  le  ciseau  ancien,  qui  est  presque  toujours  muni 
d'un  manche  et  ressemble,  par  conséquent,  beaucoup 
au  ciseau  commun  du  menuisier  ,  elle  offre  une  lon- 
gueur très-considérable,  comme  nou%  le  voyons  dans 
celui  qui  est  représenté  par  A.  Paré  et  cité  plus  haut, 
dans  un  autre  provenant  des  fouilles  de  Pompéi  et 
d'HercuIanum,  et  muni  d'un  manche  en  bronze 
(Vulpes,  lac.  cit.,  pi.  VII,  fig.  7.  Scalpello  di  ferro 
col  manico  di  bronzo),  enfin  dans  plusieurs  autres 
du  Musée  Bourbon.  Celte  dernière  variété  semble 
être  la  même  que  celle  dont  parle  Corn.  Celse  en  la 
dénominant  scalper  excisorius  (lib.  VIII,  cap.  m). 
L'extrémité  coupante  de  la  lame,  ou  bien  est  rectan- 
gulaire, ou  bien  va  en  s'élargissant  un  peu,  comme 
dans  le  ciseau-burin  rachitome  à  épaulement  de  Char- 
rière  et  les  deux  petits  modèles,  avec  manclie  à  double  colonne  sculptée,  qui 
sont  figurés  dans  A.  Paré  (Ed.  Malgaipne,  t.  II,  p.  16).  Une  disposition  re- 
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courbée  des  bords  de  cette  extrémité  tranchante  et  qui  la  fait  ressembler, 
jusqu'à  un  ccrlain  point,  à  une  petite  hacliette,  se  retrouve  dans  le  scalper  inci- 
soriiis  de  Scullet,  et  dans  un  fer  retrouvé  dans  les  fouilles  de  Pompéi  et  d'IIer 
culanum  (Vulpes,  loc.  cit.,  pi.  Yll,  fig.  8.  Altro  scalpello  tutlo  d'i  ferro).  Ce 
dernier  est  peut-être,  d'après  Vulpes,  l'analogue  de  cet  instrument  barbare  em- 
ployé par  les  chirurgiens  du  dix-septième  siècle  pour  amputer  d'un  seul  coup  la 
main  ouïe  pied,  et  que  Scultet  {loc.  cit.,  p.  29  et  pi.  XX,  fig.  3)  désigne  par 
cette  phrase  :  Scalper  acutissimus  et  latus  quo  per  malleum  ligneum  fortiter 
impulxo  manus  super  truncum  ligneum  posito  in  radii  et  cubiti  capitibus  absque 
periculo  aniputatur  (voy.  fig.  1,  b). 

■  Dans  la  forme  dite  scalper  acutus  (Jean-André  de  la  Croix,  Chirurgiœ  uni- 
ver  salis  opus  absolutum.  Venise,  1596,  p.  38),  l'extrémité,  au  lieu  de  se  ter- 
miner par  une  lame  tranchante,  représente  un  petit  pieu  fortement  aigu. 

Tige.  Quant  à  la  tige,  elle  est  droite  ou  coudée;  mais  il  ne  faut  pas  croire 
<jue  cette  dernière  disposition  soit  une  invention  moderne,  car  nous  en  avons 
trouvé  des  exemples  dans  les  auteurs  anciens,  et  en  particulier  dans  André  de  la 
Croix  {loc.  cit.). 

Usages.  Le  ciseau,  qui  est,  comme  on  le  voit  par  l'exposé  précédent,  d'un 
usage  très-ancien,  sert  principalement  dans  les  préparations  anatomiques  et 
dans  les  opérations  chirurgicales  dojit  le  but  est  de  sectionner  ou  de  retrancher 
certaines  parties  osseuses  (carie,  nécrose,  exostose,  ponts  des  couronnes  de 
trépan,  résections,  évidemment  des  os,  régularisation  des  bords  de  la  section 
osseuse,  etc.).  Un  en  fait  usage  conjointement  avec  la  Gouge  (voy.  ce  mot),  qui 
ne  diffère,  du  reste,  du  ciseau  que  parce  que  son  tranchant  est  demi-circulaire, 
en  formo  de  gouttière  longitudinale,  et  qu'on  la  manie  le  plus  souvent  avec 
la  main  seule,  sans  avoir  besoin  du  maillet,  comme  on  le  fait,  en  général,  quand 
on  a  à  agir  avec  le  ciseau  proprement  dit. 

Cette  disposition  en  gouttière,  propre  à  la  gouge,  est  représentée  dans  plu- 
sieurs des  ligures  de  A.  de  la  Croix  (formes  droite,  coudée,  convexe,  à  manche 
ou  sans  manche)  et  appartient  à  des  instruments  qui  avaient  été  dénommés  par 
les  Grecs,  cyclischa,  et  par  les  Latins,  scalpra  excisoria  cava,  quia  literœ  C 
assimilantur ;  Celse  les  désignait  sous  le  nom  de  scalpra  lunata. 

L'emploi  du  ciseau  dans  les  opérations  exige  certaines  précautions  et  surtout 
une  grande  sûreté  de  main  de  la  part  du  chirurgien;  de  plus,  en  le  faisant 
pénétrer  à  coups  de  maillet,  on  détermine  sur  les  parties  voisines  des  secousses 
et  un  ébranlament  qui  ne  sont  pas  toujours  sans  inconvénients,  et  que  l'on  doit 
savoir  modérer  le  plus  possible  :  dans  bien  des  cas,  du  reste,  principalement 
ceux  qui  nécessitent  l'évidenient  et  où  la  substance  osseuse  a  perdu  beaucoup  de 
sa  consistance,  il  n'est  pas  besoin  de  faire  agir  une  percussion  très-violente  ;  on 
choisira  alors  un  ciseau  ou  une  gouge  coudée  avec  manche,  et  on  conduira  l'in- 
strument à  la  main,  comme  le  font  les  sculpteurs  sur  bois.  D'autres  fois,  lorsqu'il 
faut  sectionner  des  ponts  osseux  d'épaisseur  variable,  on  pourra  remplacer, 
«lême  avec  avantage,  le  ciseau  par  l'une  des  petites  scies  à  main  que  nos  l'abri- 
canls  ont  varié  à  l'infini  et  dont  on  fait  également  un  usage  journalier  en  Alle- 
magne et  en  Angleterre. 

Enfin  nous  ne  ferons  que  citer  le  ciseau  (A.  de  la  Croix,  loc.  cit.,  p.  38. 
Scalper  acialiis,  scalper  acutus)  dont  les  anciens  faisaient  usage  pour  casser  la 
pierre  vésicale  dans  l'opération  de  la  taille,  et  les  nombreuses  variétés  {Scal- 
prum  lenticulare,  etc.  Scultet,   loc.  cit.,  pi.  II  et  VL  Scalpra  lunata,  ra- 
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soria,  elc.  A.  de  la  Croix,  loc.  cit.)  qui  n'ont  guère  de  ressemblance  avec  le 
ciseau  que  le  nom  :  ces  derniers  instruments,  qui,  selon  Galien,  servaient  à 
enlever  les  séquestres  des  os  longs  des  membres,  sont  droits  ou  coudés  et  com- 
posés d'une  tige  dont  l'une  des  extrémités  est  terminée  par  une  pointe  à  angle 
droit  ou  recourbée  en  crochet  ou  en  croissant,  et  dont  l'autre  se  termine  par  une 
vis  qui  pénètre  dans  un  manche  :  chacun  d'eux,  à  notre  avis,  est  plutôt  un 
levier,  un  élévateur,  une  rugine,  qu'un  ciseau  proprement  dit. 

II.  Ciseaux  [forfex^  forflces  dim.  forficula,  •^otliç  dim.  -^xliSiov).  Cet  instru- 
ment, composé  de  deux  branches  d'acier  de  longueur  variable,  croisées,  tran- 
chantes en  dedans  et  réunies  ensemble  au  niveau  du  point  de  leur  entre-croi- 
sement, est  si  connu  et  d'un  emploi  si  journalier,  non-seulement  en  anatomieet 
en  chirurgie,  mais  encore  pour  les  besoins  domestiques,  qu'il  est  à  peine  néces- 
saire de  le  définir.  Nous  devons  les  envisager  principalement  au  point  de  vue 
chirurgical  ;  mais  comme  les  anatomistes ,  de  même  que  les  opérateurs,  ne  peu- 
vent se  dispenser  de  posséder  sur  l'art  instrumental  certaines  connaissances  qui- 
nous  paraissent  essentielles,  nous  serons  obligé  d'emprunter  au  langage  de  la 
coutellerie  diverses  descriptions  ou  expressions  techniques  qu'il  nous  est  impos- 
sible de  séparer  de  notre  sujet. 

Lorsque  l'instrument  est  pourvu  de  lames  très-courtes,  très-puissantes,  des- 
tinées à  sectionner  les  parties  dures,  et  que  les  branches  postérieures  ne  sont 
pas  munies  d'anneaux,  il  prend  le  nom  de  Cisaille  ;  néanmoins  Scultet  [Armen^ 
tariuni  chirurgicum,  etc.,  1666)  lui  a  conservé  la  dénomination  forfex  {forfex 
înoarima,  pour  enlever  les  doigts  et  les  orteils  au  niveau  de  leurs  articulations; 
forfex  ad  carlilagines  incidendas  accommodât issima ,  qui  est  analogue  aux 
pinces  de  Liston). 

Les  ciseaux  sont  formés  de  deux  branches  en  acier  dont  la  trempe  doit  être 
bonne  et  égale  pour  l'une  et  pour  l'autre,  afin  d'éviter  qu'ils  ne  grugent,  comme 
disent  les  ouvriers  :  ces  branches  représentent  deux  leviers  qui  se  juxtaposent  eu 
s'cntre-croisant,  et  s'articulent  à  l'endroit  du  croisement  sur  lequel  ils  prennent 
un  point  d'appui  mutuel.  On  peut  donc  considérer  aux  ciseaux  :  un  corps,  deux 
segments  antérieurs  plus  courts  ou  lames,  deux  autres  postérieurs,  irrégulière- 
ment cylindriques  et  plus  longs  ou  manches  {branches  proprement  dites),  qui 
se  terminent  chacun  par  un  anneau.  Un  mot  sur  ces  trois  parties. 

Le  cours,  segment  intermédiaire,  est  le  plus  large,  mais  il  est  disposé  de  telle 
façon  que,  par  suite  de  la  juxtaposition  des  deux  surfaces  symétriques  dont  il  se 
compose,  il  ne  dépasse  pas  comme  épaisseur  celle  des  lames  ou  des  branches 
réunies.  11  n'occupe  pas  le  milieu  de  l'instrument,  mais  il  est  généralement,  en 
vue  de  donner  plus  de  force  aux  ciseaux,  plus  ou  moins  rapproché  de  la  partie 
antérieure  :  chacune  de  ces  surfaces  convexe  à  l'extérieur  et  plate  (irrégulière- 
ment hexagonale)  en  dedans,  porte  le  nom  d'e'cusson.  La  partie  plate  est  l'enta- 
bhire  dont  l'étendue  est  proportionnée  à  la  forme  et  à  la  puissance  des  ciseaux, 
mais  qui  doit  toujours  être  (c'est  là  un  point  très-important  en  coutellerie)  par- 
faitement unie,  bien  dressée,  et  de  niveau  pour  permettre  un  frottement 
doux  et  uniforme.  C'est  sur  l'entablure,  qui  répond  au  point  de  croisement  des- 
deux leviers,  et  à  sa  partie  supérieure  que  se  fait  Y  articulation. 

Du  temps  de  Garengeot  [Traité  des  opérations  de  chirurgie,  par  René  Jac- 
ques Croissant  Garengeot,  t.  II,  p.  591, 1720)  et  avant  lui,  cette  union  se  faisait 
au  moyen  d'un  clou  qui,  fixé  sur  l'une  des  entablures,  traversait  l'autre  suivant 
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une  certaine  obliquité  :  on  comprit  bientôt  tous  les  inconvénients  qui  se  ratta- 
chaient à  ce  genre  de  pivot,  et  on  lui  substitua  la  vis,  fixée  du  côté  de  sa  queue 
à  l'une  des  enlablures  par  uu  rivé  ou  tenon,  et  dont  la  tète  passe  directement 
dans  une  fraisure  ou  mortaise,  qui  se  trouve  sur  l'autre  entablure  et  qui  tourne 
autour  de  cette  partie  renflée  lorsque  l'on  met  les  branches  en  mouvement. 
C'est  en  serrant  ou  relâchant  la  vis  que  l'on  peut  régler  le  jeu  de  l'iustrument 
ev  éviter  que  cette  dernière  ne  tourne  avec  la  branche,  inconvénient  qui  aurait 
pour  résultat  de  faire  vaciller  les  écussons  l'un  sur  l'autre  et  empêcherait  les 
ciseaux  du  couper.  Enfin  le  pivot  avec  mortaise  à  échappement,  imaginé  pai*^ 
Charrière,  permet,  en  désarticulant  les  branches,  de  les  nettoyer  aisément  et  de 
les  repasser  avec  beaucoup  de  facilité. 

Les  LAMES,  qui  présentent  une  forme  à  peu  près  pyramidale,  ont  une  largeur 
et  une  épaisseur  proportionnée  à  celles  des  autres  parties  des  ciseaux  ;  chacune 
d'elle  nous  offre  une  face  intérieure,  plate,  qui  correspond  à  celle  de  l'autre 
branche,  c'est  le  plane;  une  face  extérieure  où  se  voient  deux  biseaux  et  le  dos 
de  l'instrument  ;  enfin  le  tranchant  de  la  pointe. 

\'  Le  plane  ou  plat  de  la  lame,  se  trouve  complètement  de  niveau  avec  l'enta- 
blure.  C'est  par  ces  deux  surfaces  que  les  lames  sont  en  contact,  mais  lorsque 
les  ciseaux  sont  fermés,  les  deux  planes  ne  s'appliquent  pas  dans  toute  leur  lon- 
gueur, parce  qu'elles  sont  un  peu  concaves  :  c'est  cette  légère  courbure  ou 
cambrure  de  la  lame,  dans  le  sens  de  son  épaisseur,  que  l'on  désigne  sous  le 
nom  d'envoilure. 

2"  Face  extérieure  (deux  biseaux  et  dos).  Le  plus  grand  des  biseaux  ou 
talus  est  en  dehors,  moins  étendu  que  le  plane,  et  conmience  au-dessus  de 
l'écusson  dont  le  sépare  une  courte  arête  oblique.  Le  biseau  le  plus  étroit  est  eu 
dedans  et  forme  le  tranchant  en  se  rencontrant  avec  le  plane.  Quant  au  dos,  qui 
est  la  partie  la  plus  épaisse  de  la  lame,  il  est  plus  ou  moins  convexe  et  s'incline 
en  dedans  vers  le  talus  dont  il  est  séparé  par  une  arête  mousse.  Une  autre  arête, 
plus  aiguë,  mais  encore  légèrement  arrondie,  pour  ne  pas  blesser  les  parties  sur 
lesquelles  appuie  l'instrument,  la  sépare  du  plane  en  dehors. 

3"  Le  tranchant  commence  à  l'écusson  et  finit  à  la  pointe.  Il  n'est  pas  com- 
plètement rectiligne,  mais  participe  à  l'envoilure,  sus-indiquée,  qui  permet  aux 
deux  tranchants  de  ne  se  toucher  qu'à  l'angle  de  réunion  des  lames.  Pour  que 
les  ciseaux  coupent  convenablement,  il  est  indispensable  que  ces  tranchants 
puissent  se  rencontrer  d'eux-mêmes  progressivement  et  d'une  façon  constante, 
sans  qu'on  leur  porte  secours  avec  les  doigts  :  or  c'est  l'envoilure  qui  le  leur 
permet  ;  si  cette  dernière  est  trop  grande  ils  se  croisent  et  se  heurtent,  si  elle  est 
insuffisante,  la  rencontre  des  deux  tranchants  n'a  pas  lieu.  Formé  par  la  jonc- 
tion du  plane  et  du  petit  biseau,  le  tranchant,  si  ce  dernier  manque,  ressemble 
alors  à  celui  d'un  canif  ou  d'un  rasoir.  Il  doit  être  irréprochable,  c'est-à-dire 
fin,  net,  non  interrompu  et  parfaitement  égal  dans  toute  sa  longueur. 

4"  Les  pointes  des  ciseaux,  qui  doivent  toujours  se  juxtaposer  exactement, 
sont  ou  bien  mousses  et  effilées  pour  toutes  les  deux,  ou  bien  aiguë  pour  l'une 
et  mousse  ou  boutonnée  pour  l'autre,  suivant  l'usage  auquel  est  destiné  l'in- 
strument. 

Les  BRANCHES  situées  au-dessous  de  l'écusson,  constituent  la  partie  la  plus 
longue  et  sont  garnies  d'anneaux  en  arrière  :  anneaux  et  branches  peuvent  être 
fabriqués  en  argent.  Ces  branches  avaient  été  d'abord  cimentées  sur  les  soies  des 
lames  :  la  moindre  pression  ou  l'action  de  la  chaleur  les  détachaient,  et  elles 
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restaient  dans  la  main  de  l'opérateur.  Charrière  est  parvenu  à  les  faire  adhérer 
à  l'acier  en  les  soudant  au  feu  sans  détremper  les  lames. 

Autrefois,  les  branches  étaient  écartées  l'une  de  l'autre  et  les  anneaux  se  trou- 
vaient placés  tout  à  fait  à  leur  extrémité.  Cette  disposition  avait  l'inconvénient 
de  rendre  l'écartement  des  branches  plus  grand  que  celui  des  lames,  lors  de 
l'ouverture  des  ciseaux,  et,  par  conséquent,  de  gêner  la  manœuvre  quand  il  fallait 
agir  dans  la  profondeur  des  cavités.  Percy,  au  remarquable  mémoire  duquel  nous 
avons  emprunté  bien  des  détails  pour  la  rédaction  de  cet  article  [Méin.  sur  les 
ciseaux  à  incision,  p.  12.  Prix  de  l'Acad.  royale  de  chir.,  1785),  y  a  remédié  en 
rendant  les  branches  parallèles  et  rapprochées  dans  toute  leur  étendue,  et  en 
plaç.mt  les  anneaux  en  dehors,  de  sorte  que  les  ciseaux,  une  fois  fermés,  offrent 
une  seule  tige  dont  chacune  des  moitiés  supporte  un  anneau  à  la  partie  externe 
de  son  extrémité.  Branches  et  anneaux  sont  arrondis,  n'offi'ent  pas  d'arête  trau- 
chante,  et  ces  derniers  oii  les  doigts  s'engagent  pour  faire  marcher  l'instrument, 
représentent  deux  cercles  un  peu  allongés,  parallèles  et  parfois  un  peu  di- 
vergents. 

Variétés  des  ciseaux.  La  foi'ce  et  la  grandeur  des  ciseaux  varient  à  l'infini, 
suivant  les  usages  auxquels  on  les  destine.  Les  variétés  qui  ont  trait  à  la  forme 
sont  aussi  extrêmement  nombreuses  :  nous  verrons  bientôt,  en  parlant  de  ïhis- 
torique,  quelles  sont  les  phases  par  lesquelles  a  passé  cet  instrument  depuis 
celui  qu'employait  l'antique  chirurgie  jusqu'à  la  forme  moderne  que  tout  le 
monde  connaît.  Nous  voulons  seulement  dire  ici  un  mot  des  principales  variétés 
qui  tiennent  aux  diverses  directions  imprimées  aux  lames  et  qui  sont  au  nombre 
de  trois  (droites,  courbes,  coudées),  et  aussi  de  quelques  ciseaux  spéciaux. 

Ciseaux  droits.  Ce  sont  les  plus  usités,  et  ceux  qui  se  rapproclient  le  plus 
de  la  description  générale  précédente.  Par  suite  de  leur  rectitude,  ils  sentent 
bien  mieux,  dans  toute  leur  étendue,  la  force  qui  est  communiquée  par  les 
doigts  et  qui,  se  transmettant  jusqu'aux  pointes,  permet  à  ces  dernières  d'agir 
comme  le  reste  de  l'instrument,  ce  qui  n'a  pas  lieu  pour  les  ciseaux  courbes. 
L'envoilure  des  lames,  d'après  Percy,  doit  être  telle  qu'elle  ne  laisse  entre  elles 
qu'un  espace  suffisant  à  passer  une  soie  de  sanglier.  Le  pivot  est  très-élevé. 

Dans  une  forme  particulière  dite  à  point  d'union  excentrique,  la  mortaise  et 
\e  pivot  sont  disposés  sur  le  côté  de  l'entablure  :  le  centre  de  mouvement  étant 
ainsi  déplacé,  les  deux  branches  présentent  bien  la  même  longueur  quand  les 
■ciseaux  sont  fermés,  mais  quand  ils  sont  ouverts,  l'une  des  branches  s'allonge 
■davantage,  de  sorte  que  les  tranchants  glissent  l'un  sur  l'autre  et  coupent  sur- 
tout en  sciant,  tandis  que  la  variété  ordinaire  divise  en  outre  les  tissus  par 
pression. 

Différentes  dispositions  se  remarquent  sur  les  branches,  sur  les  lames  et  au 
niveau  des  pointes. 

a.  Les  branches  sont  très-longues  dans  ceux  qui  sont  destinés  à  pénétrerdans 
les  cavités  et  qui  peuvent  être  à  la  fois  croisés  et  décroisés  (ciseaux  à  polypes 
fibro-utérins,  ciseaux  de  Bozeman  pour  la  fistule  vésico-vaginale,  ciseaux  cépha- 
lotomes de  Dubois,  etc.).  D'autres  possèdent  un  manche  d'un  côté  en  guise  de 
branche  et  sont  à  ressort  et  à  bascule  comme  les  ciseaux  de  Wilde  (de  Dublin) 
pour  la  cataracte.  Dans  les  ciseaux  nouveaux  de  Mac-Dowel,  pour  l'iridectomie, 
la  disproportion  entre  la  longueur  des  lames  et  des  branches  est  énorme.  Ces 
dernières  ne  sont  pas  munies  d'anneaux  et  agissent  sur  les  petites  lames  en  for- 
juant  elles-mêmes  ressort  :  quand  on  appuie  sur  ces  brancJies  de  façon  à  les  rap- 
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procher,  les  lames  coupent;  quand  on  lâche  les  branches,  les  ciseaux  s'ouvrent  et 
gardent  cette  position  dans  le  repos. 

h.  Les  lames  sont  courtes,  longues,  étroites  ou  larges,  tranchantes  par  leur 
bord  externe  pour  s'enfoncer  dans  les  os  du  fœtus  (ciseaux  de  Smellie,  de 
Pajot,  etc.).  Une  autre  variété  imaginée  tout  récemment  par  Marc  Sée  pour  le 
bec-de-lièvre,  possède  en  arrière  une  espèce  de  boutonnière 
qui  lui  permet  de  sectionner  seulement  les  tissus  de  la 
partie  supérieure  de  la  lèvre  sans  intéresser  ceux  de  la 
partie  inférieure  (voy.  fig.  2). 

c.  Quant  aux  pointes,  elles  sont  aiguës,  efftlées,  arron- 
dies ou  boutonnées  :  dans  l'entérotome  de  Cloquet,  une 
des  branches,  beaucoup  plus  longue  que  sa  congénère,  se 
termine  par  une  grosse  extrémité  fortement  mousse  et 
limitée  en  arrière  par  une  arête  oblique  et  très-accusée. 
.  Tantôt  une  pointe  est  eftilée  au  diamètre  d'un  stylet  pour 
être  introduite  dans  les  conduits  lacrymaux  et  en  faire  la 
section. 

Ciseaux  courbes.     Les   lames  en  sont  courbées  ou  bien 
suivant  les  bords  ou  bien  suivant  les  faces.  Fi-'.  2. 

Les  ciseaux  courbes  suivant  leurs  bords  et  dans  le  même 
sens,  ne  sont  pas  les  plus  employés  aujourd'hui  :  on  en  faisait  autrefois  um 
usage  fréquent  simultanément  avec  la  sonde  cannelée;  on  leur  a  substitué  main- 
tenant soit  les  ciseaux  droits,  soit  le  bistouri  :  comme  le  fait  observer  avec 
raison  Delpech  [Dict.  en  60  vol.,  art.  Ciseaux,  p.  267),  la  courbure  de  cette 
variété  ne  détourne  guère  que  la  pointe  de  la  direction  du  reste  de  l'instru- 
ment, et,  par  conséquent,  ce  dernier  ne  remplit  qu'imparfaitement  l'intention 
qu'on  se  propose  ;  quoi  qu'il  en  soit,  il  faut,  dans  leur  construction,  établir 
cette  courbure  avec  la  plus  grande  précision,  faire  son  possible  pour  la  com- 
mencer dès  l'entablure  et  l'augmenter  d'une  façon  insensible  jusqu'aux  poin- 
tes, qui  sont  plus  ou  moins  mousses.  On  doit  toujours,  du  reste,  conserver  aux 
branches  la  rectitude,  car  leur  courbure  ne  ferait  qu'affaiblir  singulièrement 
l'action  des  lames. 

Les  ciseaux  dont  les  deux  lames  courbées  en  sens  contraire  (C.  de  Moschion, 
de  Levret,  de  Percy  pour  les  amygdales)  laissent  entre  les  tranchants  une  ellipse 
ou  une  courbe  qui  cesse  d'exister  dès  que  les  deux  lames  sont  croisées,  ces 
ciseaux,  dis-je,  ainsi  que  la  variété  en  S  {histrumentar .  Austr.,  pi.  VI,  f.  12),. 
ne  sont  guère  plus  usités  que  les  précédents.  Roux  se  servait  d'une  variété  ana- 
logue à  cette  dernière  pour  l'opération  de  la  staphyloraphie. 

Les  ciseaux  courbes  sur  le  plat  (ciseaux  concaves,  ciseaux  à  cuiller)  et  dont  l'in- 
clinaison est  plus  ou  moins  prononcée,  ont  été  surtout  préconisés  par  Louis  (car 
c'est  Cowper  qui  paraît  en  être  l'inventeur),  dans  l'arsenal  chirurgical  de  Vienne 
(p.  V,  fig.  15,  16,  17).  On  en  trouve  plusieurs  espèces,  de  grands,  de  demi 
.et  de  petits  concaves  (J.-A.  Brambilla.  histrumentar.  chirury.  milit.,  p.  65); 
leurs  pointes  sont  presque  toujours  mousses.  Ils  sont,  du  reste,  d'une  construc- 
tion assez  difficile  à  cause  de  l'envoilure  qui  ne  doit  pas  être  égale  pour  les. 
deux  lames  et  qui  peut  se  cléfjauctiir  à  la  trempe  ou  sur  la  meule. 

Ciseaux  coudés.  Ils  le  sont  soit  sur  leurs  faces  (ciseaux  coudés  sur  le  plat,, 
de  l'ercy),  soit  principalement  sur  leurs  bords.  L'angle  que  les  lames  forment  avec 
la  ligne  médiane  de  l'inslruraent  est  variable  (ciseaux  à  bec  de  gi'uet  cis.  à  iridec- 
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tomie)  ;  les  branches  présentent  à  leurs  extrémités  les  anneaux  situés  tantôt  à  la 
partie  externe  pour  les  deux,  tantôt  en  dedans  pour  l'un  et  en  dehors  pour  l'autre. 
La  disposition  de  cette  variété  fait  que  les  lames  sont  portées  tout  entières 
parallèlement  à  la  surface  sur  laquelle  elles  agissent  sans  que  la  main  en  gène 
la  manœuvre.  Ils  peuvent  trouver  leur  application  dans  bien  des  cas,  mais  sont 
loin  de  remplacer  les  variétés  précédentes  dans  toutes  les  occasions.  Leur  usage 
est  plus  commun  en  Angleterre  que  chez  nous  (Sharp.  Traité  d'opérations,  édit 
angl.  et  origin.  Chap.  De  la  fistule  à  Vanus,  fig.  IV.  Hévermanns.  Chir.  allem., 
édit.  de  Copenhague,  f.  7).  Mentionnons  enfin  la  variété  ciseaux-pinces  que 
Mathieu  a  présentée  à  l'Académie  de  médecine  (20  février  1855),  et  qui  est 
destinée  plus  particulièrement  à  saisir  et  à  couper  en  même  temps  les  végétations 
ou  autres  excroissances  analogues  dans  les  cavités  profondes. 

Historique.  Il  est  impossible  de  remonter  à  la  véritable  origine  des  ciseaux, 
mais  il  est  très-probable  ,  faute  de  documents ,  que  les  premiers  dont  se 
servit  l'antique  chirurgie  étaient  les  forces  des  pasteurs  {fig.  3,  g),  sorte  de  pin- 
cettes non  articulées  représentant  deux  longues  lames  élastiques  assez  grêles,  se 
recourbant  en  arrière  pour  se  continuer  l'une  avec  l'autre  et  dont  les  extrémités 
antérieures  étaient  plus  larges  et  tranchantes.  Cet  instrument  primitif  n'avait 
pas,  du  reste,  été  imaginé  pour  les  seuls  besoins  de  la  chirurgie  :  il  servait  à  une 
foule  d'autres  usages  et  il  me  semble,  par  cela  même,  devoir  rentrer  dans  le 
groupe  auquel  Ilippocrate  a  donné  le  nom  de  instrumenta  domestica  :  c'est 
ainsi  que  William  Smith  {Dictionnarij  of  Greck  and  Roman  Antiquities)\e  ve^ïé- 
sente  comme  servant  à  tondre  les  moutons  (Colpurn.  Ecl.  V,  74),  à  couper  les 
cheveux  des  hommes  et  les  poils  des  animaux  (Columelle,  XII,  44,  4  ;  Mart.,  VII, 
95  ;  Eurip.,  Orest.,  954,  Schol,  in  lac,  Brunck,  anal.,  III,  9  ;  Yirg.  Catal.,  VII, 
9  ;  ferro  bidenti,  liris,  213),  à  élaguer  les  branches  des  arbres  {-^cùxam 
H-jppivùvEi,  Hierocles,  Ap.  Strab.  serm.,  65).  Il  servait  aussi  aux  drapiers. 

Nous  ignorons  presque  absolument  l'époque  précise  à  laquelle  cet  instrument 
est  entré  dans  le  domaine  de  la  chirurgie  ;  nous  trouvons  toutefois  dans  Percy 
(loc.  cit.,T^.  85),  que  des  hordes  juives,  scion  Maimonides,  n'ont  jamais  em- 
ployé d'autres  instruments  pour  la  circoncision,  bien  qu'elle  datât  chez  elles  de 
plusieurs  milliers  d'années  et  que  dans  l'Abyssinie,  où  cette  cérémonie  n'est  pas 
moins  ancienne,  on  l'a  toujours  faite  avec  des  ciseaux,  selon  l'élégant  auteur  des 
Recherches  philosophiques  sur  les  Américains.  Tout  ce  que  nous  pouvons  dire 
■c'est  que  ces  ciseaux  (forces)  ne  semblaient  pas,  au  point  de  vue  chirurgical, 
jouer  un  rôle  bien  important  (le  père  de  la  médecine  les  passant  à  peu  près 
sous  silence),  mais  que,  pendant  plusieurs  siècles,  on  n'en  connut  pas  d'autres. 

Le  moment,  où  de  ])arallèles  les  lames  devinrent  entre-croisées,  et  présentèrent 
une  articulation,  n'ollre  pas  moins  d'obscurité,  cependant  nous  voyons  que  les 
médecins  vulnéraires  de  Rome  employaient  une  variété  de  paire  de  ciseaux  qui 
s'ouvrait  déjà  en  croix  et  à  laquelle  on  donne  définitivement  le  nom  de  forfex  ou 
instrument  for fici forme,  par  comparaison  avec  celte  évolution  militaire  du  temps, 
dans  laquelle  deux  colonnes  de  soldats  venaient  se  couper  à  angle  aigu  (A.  Gel- 
lins.  Liber,  X;  cai^.  IX,  Amm.  Marc,  XVI,  ii).  D'après  Platon  et  Diodorc  de 
.Sicile,  le  mot  ij^a),(;  tirerait,  au  contraire,  son  élymologied'un  terme  architectural 
caractérisant  une  construction  qui  était  le  point  de  départ  d'une  voûte  [Maccu- 
loch's  West-Islands,  I,  p.  142  ;  III,  p.  49)  et  qui  consistait  en  ce  que  deux  blocs 
de  pierre  venaient  prendre  l'éciproquemcnt  un  point  d'appui  l'un  sur  l'autre,  de 
façon  à  représenter  uu  angle  aigu  à  la  partie  supérieure,  comme  on  le  voit  a 
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[rentrée  des  pyramides  de  Cheops  et  dans  les  ruines  de  Mycène  (Plat.,  de  Leg. 
XII,  p.  292  ,  éd.  Bekiver;  Diod.  Sic.  Il,  9).  C'est  probablement  de  cette  espèce 
>de  ciseau?:  que  parlent  Celse  en  disant  qu'ils  ont  été  employés  par  plusieurs  de 
ses  prédécesseurs;  Galien,  qui  s'en  servait  moins  pour  la  chirurgie  que  pour  les 
•dissections  anatoraiques  et  la  préparation  des  appareils  {Administr.  anatom., 
'liber  Vil,  cap.  vu);  Oribase,  Antyllus  et  Paul  d'Égine,  qui  ne  font  guère  que  les 
«citer  et  qui  préfèrent  de  beaucoup  le  scalpel. 

Toutefois  cette  paire  de  ciseaux  était  si  primitive  encore,  si  grossière  et  si 
incommode  que  les  chirurgiens  des  siècles  suivants  et  les  Arabes,  en  particulier, 
continuèrent  pendant  très-longtemps  à  se  servir  des  forces  qu'ils  modifièrent 
suivant  les  besoins.  Ilaly-Abbas  et  Jésus-Haly  son  fils,  Rhazès,  Avicenne, 
Averrhoès  les  employaient  principalement  dans  les  opérations  des  yeux  et  en 
vivaient  même  fait  construire  des  modèles  assez  délicats  :  mais  c'est  Albucasis 
-qui  nous  a  transmis  un  certain  nombre  de  figures  de  cp  genre,  assez  curieuses, 
reproduites  dans  le  mémoire  de  Percy  et  que  nous  avons  représentées  (fiçi.  5, 
b,  c,  d,  e),  parce  que  ce  sont  les  seules  que  nous  connaissions  avant  le  onzième 
siècle.  Les  deux  variétés  du  milieu  {c,  d),  dont  les  lames  terminales  sont  très- 
courtes,  coupent  surtout  à  leurs  pointes  et  sont  munies  d'un  ressort  en  forme 
de  rosace  à  la  partie  postérieure.  «  On  s'étonne,  dit  Percy  à  ce  sujet  {lac.  cit., 
p.  19),  que  cette  espèce  primitive  de  ciseaux  se  soit  soutenue  dans  l'art  jusqu'au 
.seizième  siècle  où  on  la  voit  encore  en  Fiance  prescrite  par  Nicolas  Godin,  le 
traducteur  de  De  Vigo  (liv.  fV,  p.  H5),  et  eu  Suisse,  employée  par  Rueff,  de 
Zurich,  et  ses  contemporains,  comme  on  peut  s'en  assurer  en  jetant  les  yeux 
sur  la  planche  qui  se  trouve  à  la  tète  du  livre  De  conceptu  et  generatione.  Ce 
furent  peut-être  les  barbiers  qui  en  firent  durer  aussi  longtemps  l'habitude, 
rparce  qu'étant  accoutumés  à  s'en  servir  pour  la  tonte  des  cheveux,  ils  ne  vou- 
lurent pas  y  renoncer  dans  les  opérations  qu'on  ne  craignit  point  de  leur  aban- 
rflonner.  » 

Une  autre  variété  articulée  et  ressemblant  jusqu'à  un  certain  point  aux  pinces 
dont  les  coiffeurs  se  servent  pour  friser,  a  été  encore  représentée  par  Albucasis 
(trad.  parLucien  Leclerc.  Paris,  186 1 ,  f.  94).  Elle  était  destinée  à  la  circoncision: 
les  lames,  qui  ont  une  longueur  égale  à  celle  des  manches  pourvues  d'anneaux 
sont  mousses  à  leurs  extrémités,  droites  et  tranchantes  :  les  clous  sont  rivés  à 
tleur  des  lames  ;  on  y  retrouve  encore  la  figure  d'une  paire  de  ciseaux  pointus, 
.<lont  la  partie  postérieure  des  lames  est  très-large  et  qui  est  désignée  sous  la 
.rubrique  :  ciseaux  fins  pour  exciser  le  pannus. 

Toutefois  l'entre-croiseraent  des  branches  et  leur  articulation  remontent  à  une 
«•poquc  bien  plus  ancienne  et  sont  très-probablement  d'origine  grecque.  C'est 
Moschion  qui  parait  avoir  commencé  à  varier  la  forme  et  la  disposition  des  forces 
en  les  croisant  et  surtout  en  rendant  leurs  tranchants  concaves  pour  l'excision 
des  polypes  et  des  excroissances  génitales;  c'est  ce  dernier  instrument  que  plus 
tard  les  Arabes  se  sont  appropriés  sous  le  nom  à' Ancylotome  {fig .  3  a)  et  ont 
appliqué  à  l'ablation  des  amygdales.  Cet  anci/lolome  (ciseaux  à  lames  circu- 
laires coupant  et  serrant  les  parties  connue  un  laqs)  fut  employé  par  Galien  et 
considéré  par  lui  comme  composé  de  duobus  cullris  excisoriis  (deux  petites  fau- 
cilles), dont  chacun  portail  le  nom  de  culler  excisorius  (couteau  excisoire  des 
Laliiis  ou  scalpel  courbe  des  Grecs);  Paul  d'Égine  en  a  également  fait  usage, 
mais  Albucasis  dit  seulement  que  cet  instrument  ressemblait  aux  ciseaux  dont  il 
-«liffèrc  cependant  par  ses  extrémités   qui    sont  recourbées  ù  contre-sens.  Cette 
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manière  d'envisager  les  ciseaux  se  rapproche,  du  reste,  de  ce  qu'a  écrit  Garen- 
gcot  {loc.  cit.).  «  Il  y  en  a  qui  comparent  les  ciseaux  à  deux  couteaux  appliqués 
l'un  sur  l'autre  afin  de  couper  tout  ce  qui  se  rencontre  dans  l'espace  de  leur 
tr.mchant.  » 

La  fig.  3,  b,  c,  d,  e,  représente  diverses  formes  de  ciseaux  arabes  :  ils  sont 
terminés  par  des  lames  triangulaires  longues  ou  étroites,  leur  clou  en  rosace  se 
trouve  situé  soit  à  l'extrémité,  soit  à  la  partie  moyenne,  et  ils  sont  la  plupart 
munis  d'anses  en  guise  d'anneaux  qui  servent  à  les  manœuvrer. 

Après  les  Grecs  et  les  Arabes,  nous  voyons  les  chirurgiens  italiens  adopter 
toutes  ces  formes  de  ciseaux,  plus  ou  moins  dérivées  des  forces,  qui  furent  les 
seules  mises  en  usage  pendant  toute  la  durée  du  treizième  siècle  et  qui  n'ont 
pas  trace  d'cntablure  (cette  dernière  disposition  n'ayant  cours,  du  reste,  que 
depuis  trois  cents  ans  environ).  Nous  les  retrouvons,  en  effet,  représentées  dans 
les  figures  qui  nous  ont  été  transmises  par  Roland,   de  Parme  ;  toutefois  ce  chi- 


rurgien en  a  fait  construire  une  paire  destinée  à  l'excision  de  la  luette  {(îg.  5,  f) 
à  branches  et  à  lames  très-allongées,  réunies  entre  elles  par  un  clou  rosace  situé 
à  la  partie  moyenne.  Les  lames  vont  en  s'élargissant  du  clou  à  leurs  extré- 
mités. 

Il  faut  arriver  au  quinzième  et  surtout  au  seizième  siècles  pour  rencontrer  des 
ciseaux,  devenus  définitivement  un  instrument  chirurgical,  avec  la  forme  que 
nous  leur  connaissons,  quoiqu'ils  soient  encore  bien  lourds  et  très-imparfaits  : 
on  en  trouve  des  exemples  fort  curieux  dans  la  chirurgie  manuelle  allemande, 
de  Jérôme  Braunschweig,  pi.  XI,  ch.  3,  155  i.  André  de  la  Croix  [Chirurgiœ 
miiversalis  opus  ahsolutum.  Venise,  1596)  en  a  représenté  à  la  page  65  une 
espèce  qui  se  rapproche  un  peu  de  nos  cisoires  de  jardiniers  (reprise  par  les 
chirurgiens  allemands  du  dix-huitième  siècle)  dont  les  manches  sont  recourbés 
en  S  à  leurs  extrémités  et  qu'il  désigne  ainsi  :  Forficula  pro  abscindendis  post 
ligationes  funiculis  opportuna  ac  resecandis  aliquibus  occullis.  Il  ajoute  que 
pour  couper  les  membranes  profondes,  il  faut  en  construire  ù  manches  beau- 
coup plus  longs.  Le  même  auteur,  ainsi  que  Gui  de  Chauliac,  A.  Paré  et  son 
élève  Guillemeau,  J.  de  Vigo,   Fabrice  de  Hilden  et  Fabrice  d'Aquapendente, 
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Soli'igen  et  Scultet  [Armentarhim  chirurgicum  bipartilum  stiidioque  et  opéra, 
16GG,  pi.  XVII),  en  représentent  qui  ont  les  lames  larges  et  plus  longues  que 
les  branches,  avec  pointes  aiguës  et  qui  sont  droits,  réunis  par  un  clou  et  à 
anneaux  placés  à  rextrémité  des  branches.  Chose  curieuse,  presque  tous  ces 
ciseaux  ont  été  imaginés  par  les  chirurgiens  principalement  pour  les  trois  usages 
suivants  :  1"  la  castration  ;  2"  l'opération  de  la  hernie  étranglée  (incision  du 
sac;  section  de  l'épiploon.  Celse  dit,  livre  Vil,  ch.  xx  :  «  Fuerunt  qui  omenlum 
forfice  prceciderent),  »  et  o**  pour  les  affections  oculaires  (ciseaux  de  Daviel 
pour  la  cataracte,  ciseaux  pour  faire  les  incisions  en  forme  de  myrte,  au  moyen 
desauels  les  anciens  croyaient  pouvoir  guérir  l'ectropion,  le  trichiasis,  la  la- 
gophthalraie,  etc.).  Percy  {loco  cit.)  s'est  élevé  avec  beaucoup  de  raison  contre 
cette  profusion  de  ciseaux  plus  compliqués  que  commodes,  dont  les  nuances 
varient  parfois  bien  peu  d'un  instrument  à  l'autre  et  que  nous  ont  légués  les 
dix-septième  et  dix-huitième  siècles  (ciseaux  droits,  courbes  et  coudés  de  toutes 
espèces,  ciseaux  à  bec  de  grue  et  à  bec  de  bécasse,  ciseaux  rostriibrmes,  ciseaux 
rostro  scolopacis  de  Brambilla  pour  la  grenouillette,  ciseaux  à  lames  cultri- 
l'ormes,  petits  concaves,  demi-concaves,  etc.,  etc.).  11  ne  nous  reste  guère 
aujourd'hui  que  les  deux  variétés  (droites  et  courbées)  décrites  plus  haut  et  que 
l'on  modifie  suivant  les  usages  auxquels  on  les  destine. 

Manière  de  tenir  les  ciseaux.  Comment  coupent-ils  ?  Leur  usage,  l"  Pour 
que  cet  instrument  soit  solidement  maintenu  et  dirigé  sûrement,  la  main  du 
chirurgien  doit  se  trouver  dans  les  demi-pronation  et  supination,  la  phalangette 
du  jwoHce  passée  obliquement  dans  l'anneau  supérieur  et  l'rtnnM/a/re  (quelquefois 
le  petit  doigt)  dans  l'autre  anneau  jusqu'à  l'articulation  phalangino-phalanget- 
tiennc.  Ce  sont  ces  deux  doigts  qui  sont  destinés  à  presser  les  deux  tranchants 
l'un  contre  l'autre.  Le  médius  soutient  alors  la  branche  inférieure  qui  repose 
sur  lui,  tandis  que  ïindicatenr  allongé  et  placé  à  la  partie  iidéro-externe  de 
l'écusson  assujettit  l'instrument  et  lui  donne  plus  de  précision  en  lui  servant  de 
conducteur  et  de  point  d'appui,  de  manière  à  ce  que  la  pointe  soit  parfaitement 
soutenue.  Le  petit  doigt  est  libre. 

Si  les  tissus  à  sectionner  sont  trop  résistants,  la  main  gauche  peut  venir  en 
aide  et  renforcer  la  puissance  des  ciseaux  qu'on  emploie  avec  ou  sans  le  secours 
de  la  sonde  cannelée  :  dans  les  cavités,  particulièrement,  l'indicateur  gauche 
sert  de  conducteur  sur  lequel  il  est  aisé  de  glisser  les  lames  pour  couper,  par 
exemple,  une  bride  dont  on  apprécie  alors  facilement  la  hauteur  et  l'étendue, 
alin  de  bien  juger  quel  est  le  degré  d'écartement  que  l'on  doit  donner  aux  lames. 
D'autres  fois  et  en  particulier  quand  on  fait  usage  de  la  variété  en  cuiller 
(irideclomie,  excision  de  végétations,  etc.,)  les  ciseaux  sont  tenus  à  plat  et  non 
plus  dirigés  de  foçon  à  ce  que  une  branche  soit  supérieure  et  l'autre  inférieure: 
en  ce  cas,  la  disposition  des  doigts  par  rapport  aux  anneaux  est  la  même,  mais  la 
main  se  trouve  ou  en  supination  forcée  ou  bien  en  pronation  forcée,  l'indicateur, 
suivant  l'une  ou  l'antre  de  ces  situations,  étant  placé  près  de  la  vis  au-dessous 
ou  au-dessus  de  l'instrument. 

jSous  ferons  remarquer,  avec  Percy,  que  dans  la  manœuvre  il  est  nécessaire 
<iue  les  doigts  soient  toujours  bien  d'accord,  mais  il  ne  faut  pas  qu'ils  dirigent 
tîomplétement  les  lames  ;  ces  dernières,  en  effet,  si  elles  sont  construites  d'une 
laçon  irréprochable  n'ont  besoin  d'eux  que  pour  le  mouvoir,  rien  de  plus,  pas 
même  lorsqu'on  coupe  avec  les  pointes  parce  qu'elles  doivent  se  rencontrer  d'elles- 
mêmes. 

BICT.   E.NC.   XVII.  57 


57,8  CISEAUX. 

Quoi  qu'il  en  soit,  les  ciseaux  seront  toujours  maniés  avec  certaines  précau- 
tions et  si,  pour  s'en  servir,  on  a  besoin  d'employer  une  force  trop  grande,  il  vaut 
mieux  les  remplacer  par  le  bistouri. 

2°  Les  ciseaux  doivent  être  considérés  comme  deux  leviers  du  premier  genre 
(chacun  marchant  à  la  rencontre  de  l'autre)  dont  la  puissance  se  trouve  située  au 
niveau  des  anneaux,  le  point  fixe  au  niveau  de  l'entablure  qui  représente  le  centre 
du  mouvement  excentrique,  enfin  la  résistance  au  niveau  destranciiants:  il  en 
résulte,  par  conséquent,  qu'ils  auront  d'autant  plus  de  force  que  la  puissance  sera 
plus  éloignée  du  point  d'entre-croisement,  c'est-à-dire  que  les  branches  seront 
plus  longues.  C'est  là  une  loi  de  mécanique  que  nous  ne  voulons  pas  discuter  ici, 
mais  qui  doit  toujours  présider  à  la  construction  des  ciseaux  et  au  choix  de  leui'ï^ 
différentes  espèces.  Dans  le  jeu  de  leurs  lames,  il  est  facile  de  se  convaincre  que 
ces  dernières  en  s'ouvrant  se  meuvent  en  cercles  et  que  leur  écartement  maximum, 
auquel  concourt  surtout  l'annulaire,  comme  l'a  fait  observer  Percy,  ne  peut  guère 
dépasser  55  degrés  sans  fatiguer  les  doigts  et  leur  ôter  toute  leur  force. 

Les  ciseaux  coupent  e»  pressant  sur  les  tissus  qui  viennent  se  mouler  succes- 
sivement dans  l'espace  triangulaire  qu'interceptent  les  lames  (du  sommet  de  cet 
espace  vers  sa  base)  et  qui  diminue  peu  à  peu  à  mesure  que  ces  lames  se  rappro- 
chent l'une  de  l'autre  d'une  façon  perpendiculaire.  Lorsque  les  tissus  à  couper 
ofircnt  une  résistance  assez  grande,  l'instrument  éprouve  un  mouvement  de  glis- 
sement ou  de  recul  dans  lequel  les  tranchants  frottent  sur  les  parties  et  agissent 
en  sciant:  ccglissementqui  a  lieu,  d'une  manière  presque  inévitable,  desciseaui 
sur  les  tissus  ou  de  ces  tissus  entre  les  lames  est  d'autant  plus  prononcé  (et  alors  il 
constitue  un  inconvénient  sérieux)  que  le  biseau  interne  et  étroit  est  plus  net,. 
plus  poli,  plus  gras:  nous  avons  essayé  de  faire  faire  cette  facette,  ditDelpcch 
(article  C/seaH:r,  Dict.  enQO  vol.  p.  265)  sur  une  pierre  à  l'huile  et  le  reculenicnt 
a  été  tel  alors  qu'il  n'y  a  presque  pas  eu  de  section  :  aussi  est-il  nécessaire  de 
repasser  ce  biseau  sur  une  pierre  dont  le  grain  n'est  pas  trop  fin,  de  sorte  que  le 
tranchant  se  trouve  garni  d'une  multitude  de  petites  dentelures  extrêmement 
fines,  microscopiques  qui  sont  perpendiculaires  à  la  ligne  de  ces  tranchants  et  qui 
se  fixent  dans  les  tissus  avant  de  les  laisser  glisser.  M.  Ch.  Sarazin  [Nouveau 
Dlct.  de  mëdec.  et  de  chirurgie  pratiques)  ne  croit  pas  à  l'existence  de  ces  den- 
telures qu'il  n'a  jamais  rencontrées  sur  des  instruments  bien  repassés  :  à  peine 
s'il  admet  de  loin  en  loin  quelque  irrégularité. 

Quoiqu'il  en  soit,  ce  mouvement  de  recul  nous  paraît  favoriser  la  section  des 
parties  molles  ;  aussi  sommes-nous  loin  d'approuver  l'invention  du  coutelier 
Méricaut  (Velpeau,  t.  I,  p.  H5)  qui  pratiquait  sur  l'un  des  tranchants  une  infi- 
nité de  dents  semblables  à  celles  des  faucilles  ayant  pour  but  d'empêcher  ce  glis- 
sement: il  en  est  de  même  des  ciseaux  de  Journeaux  {Bull.  Acad.  méi.r 
14nov.  1837)  possédant  sur  le  bord  tranchant  d'une  des  lames  de  petites  enco-, 
ches  convertissant  ce  bord  en  une  véritable  lime  comparable  à  celle  que  l'on 
emploie  pour  arrondir  les  ongles. 

En  marchant  à  la  rencontre  l'une  de  l'autre  les  lames  se  prêtent  un  point 
d'appui  mutuel  et  par  conséquent  se  renvoient  réciproquement  les  fibres  des  tis- 
sus qui,  pour  cette  raison,  ne  subissent  aucun  allongement  :  on  comprend  que  si 
les  tranchants  ne  se  rencontrent  pas  d'une  manière  exacte,  les  parties  molles  vont 
se  loger  dans  l'espace  qu'ils  laissent  entre  eux,  et  sont  mâchées  et  tordues. 

Dans  le  maniement  des  ciseaux,  le  chirurgien  doit  éviter  avec  soin  de  ne  porter 
l'instrument  ni  en  avant  ni  en  arrière  dans  le  but  bien  problématique  de  mieui 
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imiter  l'action  du  bistouri  :  ce  double  mouvement  a  pour  résultat  de  tirailler  les 
tissus,  de  les  arracher,  de  les  violenter  en  un  mot  et  par  conséquent  de  détcr-  i 
miner  plus  de  douleur.  \ 

Boyer  avait  avancé  que  les  ciseaux  ne  divisaient  qu'en  pressant  et  occasion- 
naient toujours  une  certaine  contusion  des  parties  coupées  qui  étaient  alors  plus 
sujettes  à  la  suppuration;  de  là  la  proscription  de  l'emploi  de  cet  instrument  par  - 
bien  des  chirurgiens  dans  les  cas  où  l'on  tenait  à  obtenir  une  réunion  par  première 
intention.  11  est  bien  reconnu  aujourd'hui  que  les  solutions  de  continuité  pro- 
duites par  les  ciseaux  sont  très-nettes,  aussi  nettes  même  que  celles  qui  sont  le 
!  résultat  du  bistouri  ;  aussi  en  fait-on  usage  même  dans  les  anaplasties,  opérations 
où  il  est  indiqué,  comme  on  le  voit,  d'éviter  le  plus  possible  la  suppuration. 
Louis,  dans  sa  description  du  bcc-dc-licvre  et  de  son  traitement,  avait  du  reste  - 
déjà  démontré  que  la  réunion  immédiate  à  la  suite  des  sections  faites  par  les 
ciseaux  était  loin  d'être  un  fait  rare.  Malgaigne  va  même  plus  loin  en  disant 
qu'il  croit  que  la  pression  est  dans  certains  cas  le  meilleur  moyen  d'obtenir  des 
sections  nettes. 

De  plus,  les  ciseaux  n'exigent  pas,  comme  le  bistouri,  que  les  parties  soient 
fixées  et  tendues;  aussi  doit-on  les  préférer  quand  les  tissus  sont  isolés,  plus  ou 
moins  mobiles  et  ne  présentant  pas  de  point  d'appui  (langue,  lèvres,  filets, 
luette,  tendons,  tissu  conjonclif  et  aponévroses,  brides  celluleuses  et  fibreuses, 
fongosilés,  intestin  sphacelé).  Nous  n'insisterons  pas  sur  l'emploi  que  l'on  fait  des 
ciseaux  droits  pour  tailleries  diverses  pièces  de  pansements,  préparer  le  linge 
fenêtre,  découper  les  emplâtres,  etc.  Quant  aux  ciseaux  courbes  dont  Louis  a 
surtout  démontré  l'utilité  dans  l'extirpation  du  globe  oculaire,  ils  ne  peuvent 
guèreagir  que  parallèlement  à  une  surface  cutanée  ou  muqueuse  et  trouvent  par 
conséquent  leur  indication  dans  l'excision  des  petites  tumeui's,  pédicules  exté- 
rieurs ou  situés  dans  les  cavités  naturelles  ou  artificielles  (végétations,  épulis, 
polypes).  Les  mousses  s'emploient  surtout  quand  on  veut  compléter  un  avive- 
mcnt,  et  les  pointus  pour  obtenir  un  avivement  délicat  (fistule  vésico-vaginale). 

En  somme,  nous  devons  regarder  les  ciseaux  comme  un  excellent  instrument 
de  section  qui  peut  aider  le  bistouri  ou  même  le  remplacer  avec  avantage  dans 
certaines  circonstances  :  si  les  tissus  sont  trop  résistants  le  couteau  est  sans  aucun 
doute  préférable,  mais  préférables  sont  les  ciseaux  quand  les  tissus  sont  suscep- 
tibles d'être  tranchés  d'un  seul  coup  sans  le  moindre  ébranlement:  aussi  croyons- 
nous  que  Percy,  auquel  ils  ont  fourni  le  sujet  d'un  si  remarquable  mémoire,  h  été' 
injuste  envers  eux  quand  il  dit:  «  Il  faut  convenir  qu'à  quelque  degré  de  perfec- 
tion que  l'on  puisse  porter  les  ciseaux,  ils  resteront  toujours  fort  au-dessous  du 
bistouri  auquel  on  les  préfère  trop  souvent  et  ils  n'égaleront  jamais  la  netteté  et 
la  prestance  de  sa  coupe.  » 

Quant  aux  usages  des  ciseaux  en  particulier,  ils  doivent  être  décrits  à  l'occasion 
des  nombreuses  opérations  qui  en  nécessitent  l'emploi.  Gillette. 

CliSEL£URS.     Voy.  Cuivre. 

ClsivEROS  (Diego).  Né  à  Madrid,  florissait  au  commencement  du  dix-sep* 
tième  siècle.  Après  avoir  fait  ses  études  médicales  et  pris  le  grade  de  docteur  à 
Alcala,  il  pratiqua  pendant  quelque  temps  la  médecine  à  Tolède,  puis  il  s'em- 
barqua pour  le  Mexique  et  se  fit  agréger  à  l'Université  de  Mexico.  Gisneros  profita 
de  son  séjour  dans  cette  ville  pour  en  étudier  la  géographie  et  la  météprologie* 
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Il  a  fait  connaître  les  résultats  de  ses  études  dans  une  très-intéressante  topogra- 
phie de  Mexico,  qui  eut  alors  un  grand  succès  et  lui  attira  les  éloges  les  plus 
flatteurs  (Morejon). 

Voici  le  titre  de  cet  ouvrage  : 

Silio,  naturaleza,  y  propriedades  de  la  ciudad  de  Mejico;  aguasy  vientos,  etc.  Mejico, 
1618,  in-4°.  E.  Bgd. 

CISSAMPELOS  (L.).  Genre  de  plantes,  de  la  famille  des  Ménispermacées, 
série  des  CissampéJidées,  dont  les  fleurs  sont  unisexuées,  dioïques.  Les  mâles 
sont  régulières  et  tétramères,  avec  un  double  périanthe,  un  extérieur,  le  calice, 
formé  de  quatre  sépales  valvaires,  et  un  intérieur,  qui  est  une  sorte  de  cupule 
courte  et  d'une  seule  pièce,  entière  ou  crénelée  ;  on  l'a  décrit  comme  une  corolle. 
L'androcée  comporte  une  courte  colonne,  dilatée  en  un  plateau  qui  porte  sur  ses 
bords  quatre  loges  horizontales  d'anthères,  déhiscentes  en  travers.  La  fleur  fe- 
melle se  compose  d'un  petit  sépale  unilatéral,  d'un  seul  pétale  (?)  superposé, 
entier  ou  bifide,  et  d'un  carpelle  dont  l'ovaire  uniloculaire  est  surmonté  d'un 
style  à  trois  divisions  stigmatiières,  dont  deux  sont  superposées  au  sépale.  De  ce 
côté,  l'ovaire  renferme  un  placenta  pariélal  qui  supporte  un  ovule  descendant, 
incomplètement  anatrope,  à  micropyle  supérieur,  tourné  du  côté  opposé  au  pla- 
centa. Le  fruit  est  une  drupe  globuleuse  ou  aplatie,  campylolrope,  dont  le  noyau 
comprimé  est  incomplètement  divisé  en  deux  par  une  fausse  cloison  et  renferme 
une  graine  courbée  en  fer  à  cheval,  dont  l'emlryon  est  entouré  d'un  albumen. 
Les  Cissampelos  sont  des  arbustes  presque  toujours  grimpants,  originaires  de 
toutes  les  régions  tropicales  du  globe;  leurs  fleurs  sont  disposées  en  grappes 
axillaires  ou  latérales,  les  mâles  plus  ramifiées  que  les  femelles.  La  plus  célèbre 
des  espèces  de  ce  genre  est  le  C.  Pareira  L.  (Spec,  1475),  qui  a  été  observé 
dans  les  deux  mondes,  et  auquel  on  a  attribué,  mais  peut-être  sans  raisons  suffi- 
santes, la  production  de  l'Écorce  de  Pareira-brava  (voy.  Pareira)  des  pharma- 
cies. On  appelle  encore  cette  écorce  Butua,  et  elle  vient  principalement,  dit-on, 
du  Brésil  et  des  Antilles,  mais  on  pourrait  tirer  un  produit  analogue  à  la  racine 
du  véritable  C.  Pareira  de  toutes  les  variétés  ou  formes,  connues  sous  des  noms 
différents,  de  cette  espèce.  Les  principales  sont  les  C.  Caapeba  L.,  convol- 
vidacea  W.,  pareiroides  DC,  ormocensis  K.,  clematidea  I'cesl.,  hernandijolla 
Wall.,  nephrophyllaBos.,  subrenifurmis  Tri.,  Jisco/or  Gray,  etc.  On  cite  encore 
comme  utiles,  amers,  toniques,  digestifs,  le  C  mauritiana  Dup.-Th.  et  le  C.  ova- 
lifolla  DC,  du  Brésil.  H.  Bn. 

'  L.,  Gen.,  n.  1138.  —  J.,  Gen.,  285.  —  Sw.,  Obs.,  t.  10,  fig.  5.—  Dup.-Th.,  in  Journ.  bol., 
II,  65,  t.  3,  4.  —  DC,  Prudr.,  1,  100.  —  Endl  ,  Gen.,  n.  4695.  —  Benth.  et  IIook.,  Gen  ,  1, 
fl7,  9()2.  —  Mék  et  Del.,  Dkt.  Mat.  mcd.,  II,  29G.  —  Rosenth.,  Syn.  pi.  diaphor.,  584.  — 
GuiB.,  Drog.  simpl.,  édit.  6,  III,  750.  —  II.  Bâillon,  Histoire  des  plantes,  III,  16,  50,  41, 

lig.  22-30.  

CiSStL'S  (L.).  Genre  de  plantes  dicotylédones,  appartenant  à  la  famille  des 
Ampelidées.  Trois  genres  de  plantes  rapprochés  les  uns  des  autres,  réunis  même 
par  certains  auteurs,  et  entre  autres  par  51M.  Bentham  et  Ilooker,  dans  leur 
{jcnera  plantarum,  les  Cissuk,  les  Ampélopsis  et  les  Vitis  ou  vignes  ordinaires, 
se  font  remarquer  dans  la  famille  par  leur  corolle  polypétale  et  leurs  étaniiiies 
opposées  aux  pétales.  Les  Vitis  se  distinguent  par  la  manière  dont  s'ouvrent  les 
pétales,  qui  se  séparent  de  bas  en  haut  et  restent  réunis  par  leur  sommet  :  les 
Ampélopsis  et  les  Cissus,  dont  les  pétales  s'ouvrent  de  haut  en  bas,  c  ninic  dans 
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la  plupart  des  fleurs,  diffèrent  presque  uuiquement  par  le  nombre  des  pétales  qui 
est  de  quatre  dans  les  Cissus  et  de  cinq  dans  les  Ampélopsis. 

Ces  plantes  sont  des  arbrisseaux  grimpants,  à  ibuillcs  simples  ou  composées, 
munis  le  plus  souvent  de  cirrhes,  au  moyen  desquels  ils  s'attachenl  aux  appuis 
qui  les  supportent  :  les  fruits  sont  des  baies  globuleuses  plus  ou  moins  grosses, 
contenant  de  quatre  à  cinq  semences,  à  albumen  charnu,  dur. 

La  plupart  des  espèces  de  Cissus  ont  des  feuilles   ou  des  racines  d'un  goût  • 
acide,  acre,  et  même  caustique  :  on  les  a,  à  c  luse  de  ces  propriétés,  employées 
à  titre  de  dérivatif  ou  de  révulsif.  Les  principales  sont  les  : 

1»  Cissus  viliginea  L.,  à  feuilles  simples,  cordées,  presq\ie  arrondies,  peu 
profondément  lobées,  de  couleur  de  rouille  à  la  face  inférieure  :  c'est  une 
plante  des  Indes,  dont  on  applique  les  feuilles  et  les  racines  écrasées  sur  les 
bubons. 

2"  Cissus  rotundifolia  y ah\.,  à  feuilles  également  simples,  glabres,  dentées, 
à  ombelles  simples.  Forskal,  qui  l'a  décrit  sous  le  nom  de  Sœlanlluis  rotundi- 
foîius,  rapporte  que  ses  feuilles  sont  très- acides,  mais  qu'on  les  mange  en 
Arabie,  quand  elles  sont  cuites  :  on  ne  peut  manger  ni  les  pousses,  ni  les 
racines. 

0°  Cissus  quadrangularis  L.  iSœlanthus  quadragonus  Forsk).  C'est  encore 
une  espèce  de  l'Arabie,  à  tige  tétragone  ailée,  à  feuilles  ovales,  subcordées, 
dentées  en  scie,  charnues.  On  la  trouve  aussi  dans  les  Indes-Orientales  et  jus- 
qu'en Cocliinchine  :  ses  feuilles  écrasées  sont  acres  et  caustiques.  D'après 
Forskal,  les  Arabes  les  appliquent  entières  le  long  du  racliis  dans  les  douleurs 
de  cette  région.  Aux  Indes-Orieniales,  on  les  emploie  sèches,  d'après  Ainslie, 
dans  diverses  maladies  de  l'intestin. 

4"  Cissus  glandulosa  Gmelin,  à  feuilles  simples,  ovales,  aiguës,  charnues, 
glanduleuses  sur  les  pédicelles  et  à  la  base  du  calice.  Cette  espèce  d'Arabie,  a 
des  racines  tubéreuses,  d'abord  douceâtres,  mais  qui  laissent  dans  la  bouche 
une  saveur  brûlante. 

5°  Cissus  acida  L.,  à  feuilles  composées,  trifoliolées,  glabres  et  charnues, 
à  folioles  obovales,  dentées  au  sommet,  entières  à  la  base.  Plante  des  parties 
chaudes  de  l'Amérique,  à  racines  acides.  Le  Cissus  selosa  Roxb.,  qui  vient  dans 
les  Indes-Orientales,  a  aussi  des  racines  d'une  saveur  très-acide,  qu'on  applique, 
paraît-il,  sur  les  bubons  et  aussi  sur  les  hémorrhoïdes. 

6»  Cissus  caustica  Tuss.,  à  feuilles  trifoliolées,  si  acres  qu'elles  enflamment 
la  bouche,  si  on  les  mâche.  Elle  croît  aux  Antilles. 

7°  Cissus  ternata  Gmelin,  à  feuilles  également  trifoliolées,  sessiles,  à  folioles 
ovales,  cordées,  glabres.  Elle  vient  en  Arabie  où,  d'après  Forskal,  on  mange  ses 
feuilles  cuites. 

8"  Cissus  salularis  Kunth,  à  feuilles  trifoliolées,  à  folioles  oblongues,  ponc- 
tuées, recouvertes  en  dessous  de  poils  couleur  de  rouille.  Elle  croît  du  côté  de 
Cumana,  où  sa  racine  est  employée  contre  l'hydropisie  sous  le  nom  de  Velmco 
de  Chine. 

9"  Cissus  digitata  Lam.,  à  feuilles  palmées,  à  cinq  folioles  glabres,  ovales, 
dentées  en  scie.  C'est  une  espèce  de  l'Arabie,  où  on  l'emploie  cuite  dans  les  cas 
de  lièvre. 

L'espèce  cultivée  si  fréquemment  dans  lès  jardins,  sous  le  nom  de  Vigne 
vierge,  vient  du  Canada  et  des  États-Unis.  C'est  Y  Ampélopsis  hederacea  Mich.,  le 
Cissus  quinquefolia  de  Persoon.  On  sait  qu'elle  est  d'ordinaire  appliquée  contre 
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les  murs,  qu'elle  tapisse  de  ses  feuilles  palmées,  à  trois  et  cinq  folioles  glabres, 
vertes  eu  été,  d'un  beau  roug-e  en  automne.  Les  feuilles,  écrasées  ainsi  sur  la 
peau,  sont  vésicantes  :  elles  produisent  au  moins  une  chaleur  cuisante  et  des 
boutons.  Aussi,  s'en  est-on  servi  dans  certains  cas  contre  les  douleurs  rhumaiis- 
înales,  la  sciatique,  etc.,  etc. 

LisNÉE.  Gênera,  147.  —  Fouskal.  ^Ecjyptiaca,  arabica,  33  et  53,  tab.  2,  5  et  4.  —  Ainslte. 
Maleria  indica.  If,  50 î,  326.  —  Hcmcoldt,  Bonpi.and  et  Kinth.  Nova  gênera  americana,  V, 
p.  2-'5.  —  Michaux.  Flora  borealis  amctic  ,  1,  p  160.  —  Tussac.  Flore  des  AnliUes,  tab.  16. 
—  Dkscoi  iiTiLz.  Flure  médicale  des  Antilles,  111,  75.  —  Mkuat  et  De  1,ens.  Diclionnaire  de 
jnalièrc  médicale,  II,  298.  —  De  Caxdolle.  Prodromus,  1,  6J0.  —  Hookeb  et  Be.ntham.  Gênera 
Plantarum.  Pi" 

CISTE  {Cishis  T.).  Genre  de  plantes,  qui  a  donné  son  nom  à  la  fitmille 
des  Gistinées  ou  Cistacées.  Il  est  caractérisé  par  des  fleurs  presque  constamment 
hermaphrodites  et  régulières.  Leur  réceptacle,  en  forme  de  cône  surbaissé, 
porte  de  bas  en  haut  le  périanthe,  l'androcée  et  le  gynécée.  Dans  les  espèces  les 
plus  répandues  de  ce  genre,  telles  que  les  Cistus  crelicus,  crispus,  albidus,  pur- 
pureus,  parviflorus,  etc.,  on  observe  d'abord  un  calice  formé  de  cinq  sépales, 
plus  ou  moins  inégaux,  disj)osés  dans  le  bouton  en  préfloraison  qulnconciale. 
Les  pétales,  en  même  nombre,  sont  alternes  ou  opposés,  ou  dans  une  position 
intermédiaire,  scssiles  ou  peu  s'en  faut,  tordus  dans  le  boulon  ;  leur  ensemble 
forme  une  corol'e  rosacée  qui  tombe  peu  après  l'épanouissement.  L'androcée  se 
compose  d'un  nombre  indéfini  d'é(amines  bypogynes,  à  filets  libres,  à  anthères 
déhiscentes  par  deux  fentes  longitudinales,  marginales  ou  légèrement  introrses. 
Le  gynécée,  libre  et  supcre,  est  formé  d'un  ovaire  sessile,  uniloculaire,  avec 
cinq  placentas  pariétaux,  superposés  aux  sépales  et  plus  ou  moins  proéminents 
dans  l'intérieur  de  la  loge.  Chaque  placenta  porte  un  nombre  indéfini  d'ovules 
orthotropcs  ou  à  peu  près,  pourvus  chacun  d'un  funicule  plus  ou  moins  allongé. 
L'ovaire  est  surmonté  d'un  style  de  longueur  variable,  dont  le  sommet  renflé 
est  chargé  de  papilles  sligmatifères.  Le  fruit  qu'accompagne  à  sa  base  le  calice 
persistant,  est  une  capsule  qui  se  sépare  à  sa  maturité  en  cinq  valves  et  s'ouvre 
de  haut  en  bas  par  cinq  fentes  plus  ou  moins  prolongées.  Chaque  valve  porte 
en  dedans,  sur  la  ligne  médiane,  un  placenta  polysperme.  Les  graines  renfer- 
ment sous  leurs  téguments  un  albumen  farineux  ou  presque  cartilagineux, 
qu'entoure  un  embryon  excentrique,  à  radioule  opposée  au  bile,  et  à  cotylé- 
dons plus  ou  moins  larges  et  aplatis,  enroulés  en  spirale.  Les  Cistes  propre- 
ment dits  sont  des  plantes  frutescentes  ou  su! frutescentes,  souvent  chargées  de 
poils  mous  et  visqueux.  Leurs  feuilles  sont  ordinairement  opposées,  principale- 
ment dans  les  portions  inférieures  de  la  plante,  simples,  entières,  sans  stipules. 
Leurs  fleurs  sont  terminales  et  solitaires,  ou  plus  souvent  groupées  au  sommet 
des  rameaux  en  cymes  pauciflores.  Leur  corolle  est  rose  ou  purpurine.  Il  y  a 
d'autres  espèces  dont  les  pétales  sont  blancs,  avec  un  style  très-court;  elles 
avaient  été  confondues  autrefois  dans  une  section  du  nom  de  Ledonia;  elles  ont 
été  depuis  lors  distinguées  en  trois  autres  genres,  sous  les  noms  de  Ledonia, 
Ladaniiim.  et  Stephanocarpus.  C'est  à  ces  sections  qu'appartiennent  les  princi- 
pales espèces  utiles.  Les  plus  célèbres  sont  celles  qui  donnent  le  médicament 
nommé  Ladanum  {voy .  ce  mot).  Celui  qui  venait  autrefois  de  Crète  passait 
pour  être  récolté  sur  une  espèce  à  fleurs  roses,  le  Cistus  crelicus  L.  {Spec 
plant.,  737),  nommé  aussi  C  vuhjaris  (Spach,  in  Ann.  se.  nat.,  sér.  2,  VI, 
'368),  et  étudié  au  point  de  vue  botanique  et  médical  par  un  grand  nombre 
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'd'auteurs  auxquels  il  suffira  ici  de  renvoyer  le  lecteur  (Jacquin,  Icon.  rar.,  I, 
t.  95.  —  DC,  Prodrom.,  I,  264,  n.  6.  —  Nées,  Plant,  medic,  II,  t,  426.  -^ 
Mer  et  Del.,  Dict.  mat.  méd.,  Il,  299,  IV,  17.  —  A.  Rich.,  Élém.  d'hist.  nat. 
méd.,  cd,  4,  II,  577,  t.  79.  —  Guib.,  Drogues  simples,  éd.  6,  III,  666.  — 
LiNDL.,  FI.  med.,  loi  ;  Veget.  Kingdom,  350.  —  Uev.,  in  FI.  médic.  du  dix- 
neuvième  siècle,  I,  349,  t.  53.  —  Pereira,  Elem.  Mat.  medic,  éd.  4,  II,  p.  Il, 
575.  —  Endl.,  Enchiridion,  467.  —  Rosenth.,  Sijnops.  plant,  diaphor.,  655. 
' —  H.  Bau.lon,  lîist.  des  plant.,  IV,  522,  lig.  544).  MM.  Unger  et  Kotschy  vont 
.même  jusqu'à  penser,  dans  leur  intéressant  ouvrage  intitulé  :  Die.  ins.  Cypcrn 
(chap.  vi),  que  c'est  du  nom  de  Ciste  qu'est  tiré  celui  de  l'ile  de  Chypre  où  se 
récollait  primitivement  le  seul  bon  Ladanum.  des  officines.  Plus  tard,  on  tira 
d'Espagne  un  autre  Ladanum  biea  moins  estimé,  ijui,  dit-on,  est  extrait  des 
sommités  soumises  à  l'ébullition  d'une  autre  espèce  de  Cistus,  le  G.  ladaniferus 
L.  [Spec.,  757.  — DC,  Prodrom.,  I,  266,  n.  27.  —  Nées,  PL  medic.,  t.  425). 
Cette  espèce  qui  est  le  Ladanium  officinarum  Spacu  {Suit,  à  Buffon,  et  Ann. 
se.  nat.,  vol.  cit.,  367),  serait  aussi,  d'après  A.  P.  de  Candolle,  le  Ledon  de 
Clusius  {Hist.,  I,  78,  c.  icon.).  C'est  l'espèce  qui  se  cultive  le  mieux  dans  nos 
jardins  en  pleine-terre  et  qui  se  fait  le  plus  remarquer  par  ses  feuilles  allongées 
et  ses  belles  fleurs  blanches  à  fond  d'un  pourpre  foncé,  assez  semblables  à  celles 
■d'un  églantier.  Le  Ladanum  est  aussi,  a-t-on  dit,  produit  en  Grèce  par  le  C. 
monspeliensish.,  et  en  Espagne  par  les  C.  laurifolius  L.,  Ledon  Lamk  et  cyprins 
Lamk.  Le  Cistus  mas  des  anciens  médecins  est  le  C.  vitlosus  L.,  qui  sert  en 
Grèce  à  préparer  des  infusions  théiformes,  digestives,  sudoriliques*  et  leur  C 
fœmina  était  le  C-  salvifolius  L.,  jolie  espèce  à  fleurs  blanches,  très-commune 
dans  le  sud-ouest  de  la  France  {voy.  Ladanum).  H.  Bn. 

ToiiRNEF.,  Inst.  Eei  heib.,  259, 1. 136.  —  L.,  Gcn.  plant.,  n.  673.  —  Endl.,  Gen.,  n.  5028. — 
H.  Bâillon,  Hist.  des  plantes,  IV,  323,  331,  lig.  344,  345  (et  en  outre,  les  auteurs  cités  à 
propos  du  C.  creticus). 

ciSTUDE.     Voy.  Tortue. 

■CITÉ    OUVRIÈRE.       Voy.  HABITATION. 

CITERXE.     Voy.  Eau. 

CITERIVE  A  ENGRAIS.     Voy.  RtiRALE  (Hygiène). 

CITOIS  (François).  Médecin  du  dix-septième  siècle,  plus  souvent  cité  suivant 
la  mode  encore  usitée  de  ce  temps,  sous  le  nom  de  CITESIUS.  11  était  né  à 
Poitiers,  en  1572,  et  prit  les  degrés  à  Montpellier,  eu  1596.  Il  pratiqua  d'abord 
pendant  quelque  temps  dans  sa  ville  natale,  il  vint  à  Paris  où  il  obtint  beaucoup 
de  succès  et  devint  médecin  du  cardinal  de  Richelieu,  puis  il  s'en  retourna  à 
Poitiers  où  il  mourut  doyen  de  la  Faculté  de  cette  ville,  en  1652,  à  l'âge  de 
•quatre-vingts  ans.  Bien  qu'appartenant  à  l'École  de  Montpellier,  il  partagea 
l'engouement  des  médecins  de  Paris  pour  la  saignée  qu'il  prodiguait  sans  néces- 
sité. Un  inléressant  Traité  sur  la  colique  du  Poitou,  fondé  tant  sur  ses  obser- 
vations propres  que  sur  celles  de  ses  confrères  de  cette  province,  la  description 
qu'il  en  donne,  nausées,  vomissements,  coliques  violentes,  paralysie  des  mem- 
bres succédant  à  ces  symptômes,  montrent  qu'il  s'agissait  très-réellement  d'une 
affection  saturnine.  Ce  travail  peut,  encore  aujourd'hui,  être  lu  avec  intérêt.  On 
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lui  doit  aussi  l'histoire  très-contestée  d'une  fille  de   Confolens  qui  resta  sans 
manger  depuis  l'âge  de  onze  ans  jusqu'à  celui  de  quatorze.  On  a  de  Citois  : 

I.  Abslinciis  cnnfofciitanea,  cui  obiter  ndncra  est  apolngia  pro  Joubcrto.  Pictavi,  1602, 
in-12;  Berne,  160i,  in-S»,  et  trad.  Ir.  sous  ce  litre:  Histoire  merveilleuse  de  l'a'islinciwe 
triennale,  etc.  Paris,  1602,  in-12.  —  H;  Abstinentia  jntellœ  confolentancœ  ab  Isr.  Ilarveti 
confutatiunc  vindicata;  eiii prœmissa  est,  etc.  Gcneva;  602,  in-«S°.  —  III.  De  iiiwo  et  jinpulari 
apiid  Pictunes  do/ore  colico  bilioso  dialriba.  l'iciavi,  1616,  in-12.  —  IV.  Advix  sur  la  mtun 
de  la  peste  et  les  moyens  de  s'en  prrserver,  etc.  Parisiis,  1623,  in-S°.  —  V.  Opuscula  me- 
dica,  réuirion  des  quatre  précédents,  plus  .  De  tempestivo  jililebolomiœ  ac  pitrç/nlionis  usu 
adversHs  liœmophobos.  Ibid.,  16")0,  iu-4''.  È.  Ugd. 

CITR.%C'0!VIQUE  (Acide).  C*IF'0*  OU  acide  pyrociti^que.  Nous  avons  vu 
[voir  citrique,  acide),  que  par  la  distillation  sèche  de  l'acide  citrique,  il  distille 
une  huile  qui  se  fige  en  cristaux,  c'est  l'acide  itaconique  (C'^IPO*).  Par  des  dis- 
tillations répétées,  celui-ci  perd  de  l'eau  et  se  change  en  une  huile  connue  sous 
le  nom  d'acide  citraconique  anhydre  (l^IPO').  Lorsqu'on  abandonne  cette  huile 
à  l'air  humide,  elle  s'hydrate,  mais  au  lieu  de  régénérer  l'acide  itaconique  d'où 
elle  dérive,  elle  fournit  un  acide  isomère,  l'acide  citraconique. 

Masse  cristalline  déliquescente,  solublc  dans  8  parties  d'eau  froide,  soluble 
dairs  l'alcool  et  l'éther,  fusible  à  80".  Chauffé  vers  100°  il  se  convertit  en  acide 
itaconique,  à  212"  il  se  convertit  en  anhydride  citraconique -,  iiiodore,  saveur 
anièreet  acide,  rougit  le  tournesol. 

Il  est  bibasique  et  donne  des  sels  bien  cristallisés.  Sa  composition  peut  être 
représentée  par  la  formule  (C^lP),v(GO  II)-  d'après  laquel  e  ce  corps  ne  serait  pas 
saturé,  et,  en  effet,  il  peut  fixer  directement  deux  atomes  de  brome.    P.  Sch. 

CITRACOXVLE.     Nom  donné  au  radical  non  isolé  de  l'acide  citraconique. 

On  obtient  le  chlorure  de  ce  radical  diatomique  (G°H*0^C1^)  en  traitant  par  le 
perchlorure  de  phosphore  l'anhydride  citraconique. 

Après  réaction,  on  distille  et  on  fractionne. 

Le  chlorure  de  citraconyle  bout  à  175".  C'est  un  liquide  fluide,  réfringent  et 
fumant  à  l'air,  que  l'eau  décompose  en  acide  chlorhydrique  et  acide  citraco- 
nique, à  la  manière  des  chlorures  des  radicaux  d'acides.  P.  Sch, 

ClTRAmALlQUE  (AciDF.).  C^H^O^  OU  C'IPO^(HO)^  Homologue  de  l'acide 
malique.  Lorsqu'on  traite  l'acide  chlorocitramalique  par  du  zinc  et  de  l'acide 
sulfuriquc  étendu,  l'hydrogène  naissant  se  substitue  au  chlore,  et  l'on  obtient 
l'acide  citramalique. 

L'acide  chlorocitramalique  se  forme  par  l'action  de  l'acide  hypochloreux  sur 
l'acide  citraconique 

mi%Omf    +    CIHO    =    C'H*C1(H0).(G02H)« 

(Carius,  Ann.  Chem.  und  Pharm.,  t.CXXVl,  p.  195).  P.  Sch. 

CITRATARTRIQL'E  (Acide).  C^H^O^  ou  C^H*0*(HO*).  Homologue  de  l'acide 
tartrique.  On  l'obtient  par  l'ébullition  avec  l'eau  de  l'acide  chlorocitramalique. 
Dans  ces  conditions  HO  (hydroxyle)  se  substitue  à  Cl. 

C^H»Cl(H0)(C0^H)2    +    H»0    =    CIH    +    C'H*(HO)*(CO^H)^ 

P.  Sch. 

CITRITES.     L'acide  citrique  étant  un  acide  tribasique  bien  caractérisé,  oa 
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connaît  trois  espèces  de  citrates,  dont  la  composition  peut-être  représentée  par 
les  formules  générales  : 

C«IFO*(MO)'^    —    C«H«0*(MO)*HO    —    C«H«0*(MO)(HO)* 

Cilr.ites  Citialcs  Cilrales 

trimétalliques.  bimétalliques.  monométalliques. 

les  citrates  alcalins  sont  très-solublcs,  les  citrates  de  magnésie,  de  zinc,  de 
fer,  de  cobalt,  de  nickel,  sont  solublcs. 

Les  citrates  neutres  de  baryte,  strontiane  et  chaux,  sont  à  peu  près  insolubles 
dans  l'eau. 

Les  citrates  alcalins  empêchent  la  précipitation  du  fer  et  de  l'alumine  par  les 

alcalis. 

De  même  qu'il  existe  trois  citrates  pour  un  métal,  on  connaît  trois  éthcrs  ci- 
triques correspondant  à  un  radical  alcoolique.  P.  Sch. 

CITRE.  On  donne  d'ordinaire  ce  nom  à  une  variété  de  la  citrouille  [Cucur' 
bita  Pepo  L.). 

Sous  le  nom  de  bois  deCitre,  de  Citrum  ou  de  Citrus,  les  anciens  désignaient 
un  bois  précieux,  qui  servait  à  Ikire  des  tables  d'un  seul  morceau,  d'un  veiné 
magnificjue,  qu'on  payait  des  prix  énormes.  Cicéron  en  avait  une,  estimée 
100,000  francs  de  notre  monnaie.  Le  bois  venait  des  montagnes  de  l'Atlas,  et 
on  a  beaucoup  discuté  quelle  éljait  l'espèce  qui  pouvait  le  fournir.  Quelques 
auteurs  ont  cru  voir  dans  le  mot  Gitre  l'indication  du  citronnier,  mais  cet 
arbre  n'a  été  connu  que  plus  tard  des  Romains.  D'après  Desfonlaines,  ce  serait 
le  Tamarix  orienlalis  Forsk.,  ijui  pourrait  seul  donner  de  pareils  produits. 
Cependant  on  a  montré  depuis  que  celte  espèce,  qui  était  le  ôvtov  de  Théo- 
phraste,  répond  plutôt  au  Tlinya  articulata  ou  Callitris  qiiadrivalvis,  qui 
porte  parfois  de  grosses  excroissances  veinées,  pouvant  fournir  les  meubles  en 
question. 

Spbengrl.  Hisloria  Bei  herharice.  I,  105.  —  Pline.  Ilistoria  naturalis,  lib.  Xllt,  cap.  15. 
—  Desfoxtaines.  Flora  allanlica.  —  Mébat  et  De  Lens.  Dictionnaire  de  matière  médicale, 
II,  500.  Pl. 

CITRÊIVE.  Hydrocarbure  de  formule  C"H•^  isomère  de  l'essence  de  téré- 
benthine, obtenu  en  distillant  sur  de  la  chaux  ou  de  la  potasse  le  bichlorhydrate 
solide  d'essence  de  citron. 

Il  est  optiquement  inactif,  bout  à  165»;  D  =  0,8569,  s'unit  à  l'acide  chlo- 
rhydrique  pour  régénérer  un  bichlorhydrate  cristallisé.  P.  Sch. 

CITRIOIQVE  (Acide).     Synonyme  d'acide  aconitique.  {Voir  le  mot). 

CITRILÈKE.     Synonyme  de  citrène. 

CiTRiiv  (Onguent),  Pommade  citrine,  Pommade  de  nitrate  ou  d'azotate  de 
mercure.  Cette  préparation,  qui  appartient  à  l'ordre  des  pommades,  s'obtient 
de  la  manière  suivante.  On  prend  : 

Huile  d'olive 40 

Axonge 40 

Mercure ,. 4 

Acide  azotique  ou  nitrique  à  1,12 8 

On  dissout  le  mercure  dans  l'acide  azotique,  en  favorisant  la  réaction  à  l'aide 
d'une  douce  chaleur,  puis  on  verse  cette  solution  dans  le  mélange  d'axonge  et 
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d'huile  liquéfié  et  à  demi  refroidi;  on  agite  et  l'on  coule  dans  des  moules  eiipa- 
pier.  Avant  l'entier  refroidissement,  on  divise  en  petits  carrés. 

Les  réactions  qui  se  produisent  sont  très-nombreuses  et  très-complexes. 

Dans  la  première  partie  de  l'opération,  lorsqu'on  met  en  présence  le  mercure 
et  l'acide  azotique,  il  se  produit  des  azotates  de  mercure.  L'acide  azotique  est 
en  partie  décomposé,  et  il  se  dégage  du  bioxyde  d'azote  AzO^,  qui  est  transformé 
en  acide  hypoazotique  AzO*  par  sa  combinaison  avec  l'oxygène,  à  mesure  qu'il 
a  le  contact  de  l'air.  La  liqueur  est  un  mélange  d'azotates  mercureux  et  mercu- 
rique  dissous  à  la  faveur  d'un  excès  d'acide  azotique. 

Quant  à  la  théorie  de  la  seconde  partie  de  l'opération,  on  admet  que  lorsque 
les  azotates  de  mercure  dissous  dans  l'acide  azotique  et  contenant  de  l'acide 
hypoazotique  et  peut-être  de  l'azotite  de  mercure,  agissent  sur  la  graisse,  il  se 
produit  une  matière  grasse  particulière,  fusible  à  36°,  et  à  laquelle  M.  Boudet 
qui  l'a  découverte  a  donné  le  nom  d'élaïdine.  11  se  forme  en  outre  une  petite 
■quantité  d'une  matière  jaune  soluble  dans  l'alcool,  et  une  faible  proportion  d'uu 
«avon  mercuriel  dont  l'acide  est  Vacide  élaidique,  fusible  à  44°,  et  qui  résulte 
de  la  saponification  d'une  partie  de  l'élaïdine.  Le  mélange  contient  encore  de 
l'azotate  de  mercure. 

Lorsqu'elle  vient  d'être  préparée,  la  pommade  citrine  peut  donc  être  considé- 
rée comme  un  mélange  d'élaïdine,  de  matière  colorante  jaune,  d'élaïdate  de 
mercure  et  d'azotate  de  mercure,  dont  une  partie  au  moins  est  à  l'état  de  tui- 
bith  nitreux.  La  consistance  ferme  de  la  pommade  s'explique,  d'ailleurs,  par  la 
formation  de  l'élaïdine  plus  solide  que  l'axongc. 

La  couleur  jaune  de  la  pommade  est  due  à  de  l'azotate  basique  de  mercure  ou 
turhith  nilreux  qui  se  produit,  et  à  la  matière  colorante  jaune  dont  nous  avons 
parlé  tout  à  l'heure. 

Mais  l'action  décomposante  exercée  par  les  éléments  organiques  sur  les  sels 
de  mercure,  continue  après  la  préparation  de  la  pommade.  Elle  est  accompagnée 
d'un  dégagement  lent  de  bioxyde  d'azote  et  même  d'azote.  Les  portions  de 
graisse  qui  ont  échappé  à  la  première  action  se  transforment  en  élaïdine,  qui 
probablement  exerce  une  action  décomposante  et  sur  l'acide  azotique  et  sur 
l'azotate  de  mercure.  L'azotate  resté  neutre  devient  successivement  basique  et 
finit  par  disparaître  en  entier  de  la  pommade  qui  blanchit  dans  toute  sa  masse. 
Enfin,  après  un  certain  temps  de  préparation,  la  pommade  prend  une  couleur 
grise,  parce  qu'une  partie  du  mercure  est  réduite  à  l'état  métallique. 

La  pommade  citrine  était  obtenue  autrefois  au  moyen  de  l'axonge  seule;  sa 
dureté  était  alors  considérable.  En  employant,  comme  le  recommande  le  Codex, 
parties  égales  d'axonge  et  d'huile  d'olive  on  obtient  une  pommade  qui  durcit 
moins  vite  et  se  conserve  mieux. 

Lorsqu'on  mélange  la  pommade  citrine  avec  du  cérat  ou  quelque  autre  corps 
gras,  surtout  à  chaud,  elle  prend  une  couleur  grise  qui  est  due  à  l'action  désoxy- 
dante  subie  par  le  sel  mercuriel,  et  qui  se  reproduit  avec  plus  d'énergie  au  con- 
tact d'un  corps  gras  non  modifié  ;  elle  entraîne  la  réduction  complète  du  mer- 
cure. Certaines  huiles  essentielles  ajoutées  à  la  pommade,  dans  le  but  de 
l'aromatiser,  produisent  cette  réduction  d'une  manière  plus  prononcée  encore. 

Cette  préparation  est  employée  en  frictions  contre  les  dartres  et  surtout  contre 
la  gale.  Elle  demande  à  être  renouvelée  souvent.  Pour  obvier  à  son  défaut  de 
conservation  plusieurs  moyens  ont  été  proposés.  On  a  conseillé  soit  de  la  couler 
dans  un  étui  en  carton  que  l'on  place  dans  une  boîte  en  ler-blanc,  pour  la  pré- 
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server  autant  que  possible  du  contact  de  l'air,  soit  de  la  couler  dans  des  pots  de 
faïence  ou  de  porcelaine,  ou  dans  des  flacons  en  verre  noir  que  l'on  bouche  ; 
hermétiquement.  Malgré  ces  précautions,  la  pommade  citrine  n'en  continue  pas 
moins  à  s'altérer  profondément  avec  le  temps,  et  demande,  comme  nous  venons 
<de  le  dire,  à  être  renouvelée  souvent.  T.  Gobley. 

1  CITRIQUE  (Acide).  CWO' ^.  C'E'O' {iiOy.  §  I.  Chimie.  L'acide  citri- 
-quc  fut  découvert  et  caractérisé  dès  1784  par  Scheele.  Il  se  rencontre  dans 
une  foule  de  fruits  à  réaction  acide  (citrons,  oranges,  groseilles,  maquereaux, 
framboises,  baies  de  sorbier  et  d'airelle,  fraises,  etc.).  Le  citron  offre  la  matière 
première  la  plus  avantageuse  à  sa  préparation,  soit  dans  les  laboratoires,  soit  en 
grand.  A  cet  effet,  les  citrons  débarrassés  de  leur  enveloppe  et  de  leur  graine, 
sont  fortement  exprimés  à  la  presse.  Le  jus  est  abandonné  quelque  temps  à  lui- 
même,  jusqu'à  ce  qu'un  commencement  de  fermentation  l'ait  débarrassé  des 
matières  mucilagineuses.  Ainsi  éclairci,  il  peut  être  traité  de  diverses  manières. 
Ou  bien  on  le  sature  à  chaud  par  de  la  craie  et  on  complète  la  saturation  par  de 
la  chaux  ;  le  citrate  tricalcique  insoluble  qui  se  forme  ainsi  est  décomposé,  après 
lavage,  par  de  l'acide  sulfurique,  et  le  liquide  séparé  par  filtration  du  sulfate  de 
chaux  est  concentré.  Industriellement,  on  prend  en  Angleterre  4'', 500  d'acide 
sulHuique  concentré,  et  28  kilogrammes  d'eau  pour  décomposer  le  citrate  de 
«baux  provenant  de  5  kilogrammes  de  jus  de  citron.  Le  sulfate  de  chaux  formé 
•est  broyé  et  lavé;  les  liquides  filtrés  sont  concentrés  à  feu  nu  jusqu'à  une  densité 
de  1,13,  puis  évaporés  au  bain-marie  à  consistance  de  cristallisation. 

M.  Peret  obtient  de  très-beaux  cristaux  de  citrate  bimagnésien,  en  divisant  le 
jus  du  citron  en  deux  parts  égales.  L'une  est  précipitée  par  un  excès  de  magné- 
sie et  le  précipité  est  ajouté  à  la  seconde  portion;  on  concentre,  et  ii  se  sépare 
du  citrate  bimagnésien  en  beaux  prismes  volumineux,  facile  à  transformer  en 
acide  citrique. 

Les  cristaux  d'acide  citrique  sont  incolores,  volumineux,  transparents,  appar- 
tenant au  système  orthorhombique.  Ils  contiennent  une  molécule  d'eau  élimi- 
iiableà  100». 

Il  est  soluble  dans  0,75  parties  d'eau  froide  et  0,5  parties  d'eau  bouillante, 
'soluble  dans  l'alcool  et  l'éther,  fond  dans  son  eau  de  cristallisation. 

Vers  165"  il  perd  de  l'eau  de  constitution  et  se  change  en  acide  aconitique. 

A  une  température  plus  élevée  l'acide  aconitique  dégage  du  gaz  acide  carbo- 
îiique  ;  il  distille  un  liquide  huileux  se  concrétant  en  cristaux  d'acide  ilaconique. 

Enfin  celui-ci  par  des  distillations  répétées  se  déshydrate  et  se  convertit  en 
«icide  citraconique  anhydre. 

Fondu  avec  de  la  potasse,  l'acide  citrique  se  change  en  un  mélange  d'acétate 
■•et  d'oxalate;  sous  l'influence  de  l'acide  sulfurique  concentré,  il  dégage  à  40°  un 
mélange  d'oxyde  de  carbone  et  d'acide  carbonique. 

L'acide  sulfurique  étendu  et  le  peroxyde  de  manganèse  fournit  de  l'acide  car- 
bonique et  de  l'acide  formique.  L'hypermanganate  de  potasse  donne  de  l'acide 
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carbonique  et  de  racétone;  l'acide  azotique  transforme  l'acide  citrique  en  acides 
oxalique,  acétique  et  carbonique. 

Avec  le  perclilorure  de  phosphore  et  l'acide  citrique  sec,  on  obtient  successi- 
vement l'acide  oxychlovocitvique  et  le  chlorure  de  citryle,  d'après  les  deux  équa- 
tions  :   ^ 

C«11W     +    PhCP     =    C«H«0^C1^    -f-    PhOCK- 
C«II*0«C1^    +    PhCl^    =    PhOGl'    +    H^O    -+-    HCl    +    (?IP0*C1'. 

Le  citrate  de  chaux  fermente  sous  l'influence  de  la  levure  en  se  dédoublant 
on  un  mélange  de  butjrale  et  d'acétate,  ou  d'acétate  et  de  propionale.  i 

L'acide  citrique  est  un  acide  énergique  à  saveur  acide  agréable;  il  réduit  le 
chlorure  d'or,  ne  précii^ile  pas  par  les  sels  de  chaux.  Additionné  d'ammoniaque, 
il  donne  avec  le  chlorure  de  calcium  un  précipité  qui  n'apparaît  que  par  l'ébul- 
lition.  En  ajoutant  du  perchlorure  de  fer  à  une  solution  d'acide  citrique,  puis 
de  la  potasse,  on  obtient  une  liqueur  d'oii  les  sulfures  ne  précipitent  pas 
de  fer. 

L'acide  citrique  est  un  acide  tribasique.  D'après  l'ensemble  de  ces  réactions 
chimiques  on  peut  représenter  sa  constitution  par  la  formule  : 

C^H*(OH)(GO^H)\ 

11  est  employé  pour  aciduler  les  limonades  artificielles  et  certaines  prépara- 
tions pharmaceutiques  ;  sous  forme  de  jus  de  citron  il  reçoit  aussi  des  applications 
médicales  d'une  certaine  importance.  On  l'emploie  à  la  préparation  du  citrate 
de  magnésie,  du  citrate  de  fer  et  de  zinc  employés  en  médecine. 

L'industrie  des  toiles  peintes  et  de  la  teinture  en  consomme  une  assez  forte 

proportion.  P.  ScnUTZENBEBGER. 

§  H.   Emploi  médical.      Voy.  CiTRON. 

CITROIV,  CITROXIVIER.  gL  Botanique.  Le  genre  Cî'frMs  renferme  un 
assez  grand  nombre  d'espèces,  la  plupart  utiles.  Le  Citron  ordinaire,  celui  qui 
sert  partout  chez  nous  de  condiment  et  de  médicament,  semblerait  devoir  être 
logiquement  le  fruit  du  Citronnier  (Citnis  viedica);  il  n'en  est  rien. 

Le  Citrus  mer/ zVa  proprement  dit  est  l'arbre  qui  donne  les  Cédrats,  c'est-à-dire 
le  Cédratier.  C'est  lui  dont  le  fruit  est  la  véritable  Pomme  rfe  Médie  des  anciens 
(d'où  le  nom  de  C.  medica). 

C'est  à  tort,  pensent  beaucoup  d'auteurs  dignes  de  foi ,  qu'ultérieurement  ce 
nom  a  été  appliqué  à  l'arbre  qui  donne  les  Citrons  ordinaires  ;  et  cet  arbre  est  le 
Limonier  {Citrus  Limoniiim  Risso,  in  Ann.  Mus.,  XX,  201).  Donc,  le  Cilron, 
employé  en  médecine,  est  le  fruit  du  Limonier. 

Gallesio,  dans  son  Traité  du  Citrus  (1811),  p.  87,  105,  a  tenté  défaire  dispa- 
raître cette  singularité,  en  donnant  comme  arbres  d'une  même  espèce,  celui  qui 
donne  les  Cédrats  et  celui  qui  produit  les  Citrons.  Cette  espèce  est  toujours  pour 
lui  le  Citrus  medica.  Seulement,  il  nomme  : 

Citrus  medica  Limon,  celui  qui  donne  les  Citrons,  et 

Citrus  medica  Cedra,  celui  qui  porte  les  Cédrats. 

L'anomalie  n'en  subsiste  pas  moins,  et  il  est  étrange  de  penser  :  que  c'est  le 
Citronnier  qui  porte  les  Cédrats,  et  le  Limonier  qui  fournit  les  Citrons. 

Ceci  étant  établi,  l'arbre  qui  porte  les  Citrons,  le  Citrîis  Limonium,  est  un 
végétal  souvent  cultivé  dans  nos  orangeries  et  très-abondant  dans  presque  toute 
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la  ré-^iou  méditerranéenne.  Il  a  les  caractères  généraux  des  Orangers  et  autres  ? 
Citrus  cultivés  chez  nous  dans  les  orangeries  et  les  serres  froides  et  que  tout  le 
monde  connaît;  mais,  en  outre,  il  se  fait  remarquer  par  ses  jeunes  pousses  angu- 
leuses et  violacées,  par  ses  feuilles  ovales,  à  pétiole  nu  ou  faiblement  ailé,  par  ■, 
ses  fleurs  violacées  ou  rougeâtres  en  dehors,  par  son  fruit  allongé,  bien  moins 
volumineux  que  celui  des  Cédratiers  et  terminé  par  un  mamelon  saillant,  et  par 
sa  pulpe  d'un  jaune  pâle  et  d'une  saveur  acide.  Tous  ses  autres  caractères  lui  sont 
communs  avec  les  autres  espèces  du  genre  Citrus  (  Voy.  ce  mot) .  H.  Bn. 

GuiDoiiRT.  7V.  des  drog.simpl,  éd.  6,  III,  021.  —  LixnL.,  FI.  med.,  319.  —  DC,  Proclr.,  I, 

559_ Rosenth..  Sijn.  plant,  diaplior.,  758. —  Berg  et  Sciimidt,  Darxt.  Off.  Gew.,  II,  t.  ôl  t. 

—  H.Baili.ox,  Delà  famille  des  Anranliacées.  Thèses  de  l'aris  (1855)  22,  37,  49;  Histoire 
des  plantes,  îv,  145,  note  7;  4i7,  iiot.  5. 

8  II.  Pharmacologie.  Lcs  citrons  OU  Umons  sont  les  fruits  du  citrus 
limon.  vul'Tairement  nommé  citionnier,  et  non  du  citrus  medica  ou  citrus 
cedra,  cédralier,  d'où  proviennent  les  cédrats. 

Toutes  les  parties  du  citronnier,  ou  limonier  (Guibourt),  se  prêtent  à  des 
applications  thérapeutiques  :  l'écorce,  le  bois,  les  feuilles,  les  fleurs,  et  particu- 
lièrement les  fruits. 

Le  hois  peut  servir  à  faire  des  pois  à  cautère,  pour  remplacer  les  petites 
oranges  ou  les  petits  citrons,  qui,  tombés  de  l'arbre  étant  à  peine  formés,  sont, 
employés  au  même  usage. 

Ùécorce,  inusitée  en  France,  est  employée  à  la  Guadeloupe,  d'après  Lhermi- 
iiier  {Journal  de  Pharmacie,  t.  III),  sous  forme  de  poudre  ou  d'extrait,  comme 
remède  anlipériodique  et  fébrifuge. 

Les  feuilles,  aromatiques  et  légèrement  amères,  donnent  une  infusion  aussi 
agréable  que  les  feuilles  d'oranger,  et  possédant  les  mêmes  propriétés  anti- 
spasmodiques. 

Les  fleurs,  très-odorantes,  peuvent  être  également  employées  en  infusion, 
comme  celles  de  l'oranger.  En  les  distillant,  on  en  retire  une  essence  très-par- 
fumée,  qui  est  une  espèce  de  néroli,  et  qu'emploient  les  fabricants  d'eau  de 
Hongrie  (Piesse). 

Le  fruit  a  une  belle  couleur  jaune  pâle,  une  odeur  suave  et  fragante.  La  saveur 
de  son  écorce  est  chaude,  aromatique,  très-amère.  Son  suc  est,  au  contraire, 
d'une  acidité  très-piquante  et  Irès-agréable.  Ses  semences,  caractéi'isées  par  dos 
propriétés  physiques  encore  différentes,  sont  acres  et  d'une  amertume  qui  a 
quelques  rapports  avec  celle  de  l'acide  prussique  [Flore  médicale).  Il  s'emploie 
en  totalité  ou  dans  l'une  de  ses  parties. 

Le  citron  ou  limon  sert  à  faire  la  limonade,  que  l'on  prépare  de  deux  ma- 
nières :  1"  On  coupe  le  citron  en  deux  moitiés  que  l'on  exprime  avec  la  maui, 
I  pour,  en  faire  tomber  le  suc  dans  de  l'eau,  que  l'on  sucre  ensuite  à  volonté  ; 
'2'  on  coupe  le  citron  tout  entier  en  tranches  minces,  que  l'on  reçoit  dans  une 
théière,  et  l'on  verse  dessus  une  certaine  quantité  d'eau  bouillante;  on  laisse 
infusqr  jusqu'à  refroidissement.  On  obtient  ainsi  la  limonade  cuile,  qu'il  est, 
,  |)lus  rationnel  de  préparer  par  infusion  que  par  décoction.  En  faisant  bouillir  le 
citron,. on  perd  une  grande  partie  de  .<on  huile  essentielle,  et  l'on  dissout  la  ma- 
tière nuicilagincuse  du  zeste,  ce  qui  donne  à  la  liqueur  une  consistance  qui  plaît 
moins  que  la  limpidité  de  la  limonade  par  infusion,  laquelle  est,  en  outre, 
beaucoup  plus  aromatique.  Toutefois,  le  mucilage  corrigeant  l'acidité  du  fruit, 
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la  décoction  peut  être  adoptée  pour  certains  malades.  En  tous  cas,  on  doit  rejeter 
les  pépins,  qui  donnent  à  la  préparation  une  amertume  désagréable. 

Du  moment  que  Ton  adopte,  en  France,  le  nom  de  citron  de  préférence  à 
celui  de  limon,  on  ne  peut  s'empêcher  de  remarquer  qu'il  serait  plus  logique 
de  spécifier  les  boissons  préparées  avec  ce  fruit  par  le  nom  de  cilronades.  On 
réserverait  alors,  pour  distinguer,  le  nom  de  limonades  aux  dissolutions  éten- 
dues d'un  acide  pur  :  limonades  citrique,  tartrique,  sulfurique,  etc. 

ha.  limonade  vineuse  est  celle  qui  est  additionnée  d'un  peu  de  vin,  et  non 
l'eau  vineuse  que  l'on  donne  parfois  aussi  comme  tisane  aux  malades. 

Avec  le  suc  de  citron,  on  prépare  un  sirop  (voir  plus  loin),  des  (ablettes,  dej 
pastilles  rafraîchissantes.  Il  entre  dans  la  confection  des  sorbets,  des  gkices  et  de 
diverses  confiseries.  Il  sert  à  modifier  ou  à  relever  la  saveur  de  certains  aliments, 
tels  que  les  huîtres,  le  poisson,  les  viandes  blanches,  le  gibier.  11  constitue  le 
lime  juice  des  Anglais,  dont  nous  reparlerons  dans  la  dernière  partie  de  cet 
article. 

Notre  Codex  prescrit  de  la  manière  suivante  la  préparation  du  suc  de  citrons  : 
Citrons  choisis,  Q.  V.  —  Séparez  avec  soin  toute  l'écorce  des  citrons  et  les  se- 
mences -,  exprimez  le  fruit  entre  les  mains  ou  avec  une  petite  presse  à  main. 
Mêlez  le  résidu  avec  de  la  paille  de  seigle  hachée  et  lavée  ;  soumettez  le  tout  à 
la  presse.  Abandonnez  le  suc  au  repos  pour  le  clarifier,  et  filtrez-le  au  papier. 

Sirop  de  limons.  Suc  de  limons,  100;  sucre  blanc,  188.  —  Faites  un  sirop 
par  solution  en  faisant  jeter  un  bouillon  dans  un  matras  de  verre.  Aromatisez 
avec  la  teinture  d'écorce  fraîche  de  citron  (Soubeiran).  —  Suc  de  citrons,  1,000; 
sucre  blanc,  1750.  Faites  chauffer  jusqu'à  l'ébullition  dans  une  bassine  d'argent 
ou  de  cuivre  non  étamé,  et  passez  (Codex). 

Les  écorces  ou  zestes  de  citrons  s'emploient  pour  des  conserves,  des  candits; 
pour  aromatiser  le  punch  et  diverses  autres  liqueurs,  des  mets  sucrés  et  non 
sucrés.  Elles  font  partie  de  ïalcoolat  de  mélisse  composé,  de  l'alcoolat  ammo- 
niacal aromatique  de  Sylviiis,  des  eaux  thériacale,  impériale,  etc. 

Hi/drolat  de  citron.  Distillation  aqueuse  des  zestes  frais.  Cette  préparation, 
adoptée  dans  la  pharmacopée  espagnole,  est  inusitée  en  France. 

Alcoolat  de  citron.  Zestes  frais  de  citron,  1  ;  alcool  à  80", 6.  —  Après  trois 
ou  quatre  jours  de  macération,  distillez  à  siccifé  au  bain-marie  (Soubeiran). 

Alcoolature  de  citron.  Zestes  récents  de  citron,  1  ;  alcool  à  80  ,2.  —  Faites 
macérer  poidant  huit  jours  (Codex). 

Ces  deux  préparations  sont  employées  comme  aromate,  comme  correctif,  à  la 
dose  de  2  à  15  grammes,  dans  les  potions,  tisanes,  sirops,  vins  médicinaux. 

Oléosaccharure  de  citron.  Citron  frais,  1  N"  ;  sucre  blanc  en  nioiceaux, 
10  grammes.  —  Frottez  le  sucre  contre  la  surface  extérieure  du  citron  pour  en 
détacher  toute  la  partie  jaune  ;  triturez  ensuite  dans  un  mortier  pour  avoir  un 
mélange  exact.  —  Préparez  de  même  les  oléosaccharures  de  bergamotte,  de 
cédrat,  d'orange  (Codex). 

Composition  chimique.  Le  suc  de  citron  contient,  suivant  Proust  :  acide 
citrique,  1,77;  principe  amer,  gomme  et  acide  malique,  0,72;  eau,  97,51. 

Dans  la  partie  blanche  et  spongieuse  de  l'écorce  du  citron  (et  du  fruit  de 
toutes  les  hespéridées),  Lebreton  a  trouvé  un  principe  amer,  ïliespéridine.  Ber- 
nays  en  a  trouvé  un  autre,  la  limonine,  dans  les  semences.  Il  doit  y  avoir  aussi 
quelque  matière  analogue  dans  l'écorce  du  citronnier.  Mais  si  ces  divers  prin- 
cipes amers  donnent  quelques  qualités  toniques,  stomachiques,  fébrifuges,  ver- 
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micidesà  certains  produits  de  ce  végétal,  son  fruit,  en  définitive,  doit  ses  prin- 
cipales propriétés  à  l'acide  citrique  et  à  l'huile  essentielle,  et  c'est,  par 
conséquent,  sur  ces  deux  substances  que  nous  insisterons  spécialement. 

Uacide  citrique,  dont  la  préparation  a  été  indiquée  ci-dessus,  existe,  comme 
on  l'a  dit,  dans  un  grand  nombre  de  fruits  acidulés,  tels  que  les  citrons,  les 
oran'Tes,  les  tamarins,  les  groseilles,  les  fraises;  mais  on  le  retire  spécialement 
du  suc  de  citron.  Deux  litres  de  bon  jus  de  citron  donnent  environ  250  à 
2G0  "Trammes  d'acide  citrique  cristallisé.  Il  contient  alors  5  proportions  d'eau. 
Mais  séché  à  100",  il  n'en  retient  que  5  proportions,  qui  le  constituent  comme 
acide  Iribasique. 

L'acide  citrique  médicinal,  solide,  incolore,  inodore,  d'une  saveur  excessi- 
vement aigre,  précipite  la  baryte  et  non  la  chaux  de  ses  dissolutions,  ce  qui  le 
distingue  de  l'acide  tartrique,  avec  lequel  il  est  parfois  frauduleusement  mé- 
langé dans  le  commerce  ;  en  outi-e,  les  bicitrates  alcalins  sont  très-solubles, 
tandis  que  les  bitartrates  le  sont  fort  peu.  Il  est  donc  facile  de  reconnaître  la 
Iraude  :  soit  en  versant  goutte  à  goutte  la  solution  d'acide  dans  de  l'eau  de 
chaux  en  excès,  la  liqueur  se  trouble  s'il  y  a  de  l'acide  tartrique  (Gafiiird)  ;  soit 
en  versant  dans  la  solution  de  l'acide  suspect  un  sel  de  potasse,  qui  décèle  l'acide 
tartrique  par  un  dépôt  cristallin  de  crème  de  tartre. 

L'acide  citrique,  dans  ses  combinaisons  avec  les  bases  alcalines  et  terreuses, 
atténue  notablement  leur  saveur  désagréable,  ce  qui  a  motivé  l'introduction  eu 
thérapeutique  des  citrates  de  soude  et  de  magnésie.  Uni  au  fer,  il  corrige  aussi 
la  saveur  atramentaire  de  ce  métal. 

^irop  d'acide  citrique.  Acide  citrique  cristallisé,  40  grammes;  eau  distil- 
lée, 20;  sirop  de  sucre,  970.  —  Faites  dissoudre  l'acide  dans  l'eau,  ajoutez  la 
dissolution  au  sirop  de  sucre  froid  ;  mélangez.  En  aromatisant  ce  sirop  avec 
15  grammes  d'alcoolature  de  citron  ou  d'orange,  on  obtient  les  préparations 
connues  vulgairement  sous  les  noms  de  sirop  de  limon  et  de  sirop  d'orange 
(Codex). 

Limonade  citrique.  Sirop  d'acide  citrique,  100  grammes;  eau,  900  (Codex). 
—  Acide  citrique,  1  ;  sirop  de  sucre,  64  ;  eau,  925  ;  alcoolat  de  citron,  s.  q. 
(Soubeiran). 

Limonade  sèche.  Acide  citrique, 4  grammes;  sucre,  125;  essence  de  citron, 
8  gouttes.  —  Une  cuillerée  de  cette  poudre  dans  un  verre  d'eau. 

L'acide  citrique,  pulvérisé  sur  du  porphyre  et  associé  au  bicarbonate  de  soude, 
sert  à  la  préparation  des  poudres  gazogènes,  des  granules  effervescents,  des 
limonades  gazeuses  ;  le  produit  est  plus  agréable  au  goût  que  lorsqu'on  emploie 
l'acide  tartrique. 

10  grammes  d'acide  citrique  exigent  pour  former  un  citrate  neutre  : 

Bicarbonate  de  soude .       l'^ 

Bicarbonate  de  potasse 15 

(Formulaire  de  Jeannel). 

On  se  rappellera  donc  ces  proportions  pour  les  employer  ou  les  modifier,  lors- 
que l'on  voudra  préparer,  avec  l'acide  citrique,  des  poudres  gazogènes  neutres, 
alcalines  ou  acides. 

L'acide  citrique  est  l'élément  acide  de  la  potion  antivomitive  de  Rivière. 

Huile  essentielle  ou  essence  de  citron.  L'écorce  du  fruit  des  citres  présente, 
dans  sa  couche  extérieure  colorée,  un  appareil  de  cellules  closes,  dans  lesquelles 
est  contenue  une  huile  essentielle.  Celle-ci  a  la  même  composition  et  les  mêmes 
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propriétés  chimiques  dans  toutes  les  espèces  ou  variétés  ;  les  huiles  essentielles 
Ou  essences,  extraites  de  l'écorce  des  divers  fruits  du  genre  citrus,  ne  diffèrent 
que  par  les  qualités  sensibles  à  l'odorat  et  au  goût.  En  conséquence,  Vessencede 
citron  clant  prise  pour  type,  ce  que  nous  en  dirons  est  applicable  à  ses  pareilles. 

Toutes  sont  des  hydrocarbures  et  offrent,  en  outre,  cette  particularité  remar- 
quable d'avoir  le  carbone  et  l'hydrogène  dans  les  mêmes  proportions  que  l'es- 
sence de  térébenUiine,  ce  qui  leur  donne  une  grande  analogie  chimique  avec 
cette  dernière  ;  mais  elles  en  différent  par  leurs  propriétés  physiques  et 
moléculaires. 

En  effet,  l'odeur  d'abord  sépare  profondément  l'essence  de  térébenthine  d'une 
part,  les  essences  de  citrons  et  d'oranges  d'autre  part. 

On  assigne  à  l'essence  de  térébenthine  la  formule  C^'H"';  à  l'essence  de  citron, 
la  formule  C"1P;  les  éléments  sont  donc  dans  un  état  de  condensation  moitié 
moindre  dans  la  dcraièrc. 
'  Tandis  que  la  première  est  lœvogyre,  la  seconde  est  dextrogyre. 

Comme  l'essence  de  térébenthine,  l'essence  de  citron ,  traitée  par  l'eau  et 
l'acide  azotique,  donne  un  hydrate  solide  et  cristallin  ;  traitée  par  l'acide  chlor- 
hydriquc,  elle  forme  deux  camphres,  l'un  solide,  l'autre  liquide,  que  Soubeiran 
et  Capitaine  ont  trouvés  isomériques.  Ces  deux  camphres,  d'après  Biot,  n'exer- 
cent aucune  action  sur  la  lumière  polarisée.  Les  camphres  de  l'essence  de  téré- 
benthine conservent,  au  contraire,  l'action  de  celle-ci  sur  le  plan  de  polarisation. 

L'essence  de  citron  s'obtient  par  deux  procédés  :  par  simple  expression,  par 
distillation. 

-  Le  premier  consiste  à  réduire  en  pulpe,  au  moyen  d'une  râpe  fine  ,  la  partie 
jaune  extérieure  de  l'écorce  des  fruits,  et  à  la  soumettre  à  la  presse  dans  un  tissu 
de  crin.  On  obtient  ainsi  une  liqueur  qui  se  sépare  en  deux  couches  :  l'une,  infé- 
rieure, est  formée  par  de  l'eau  et  quelques  débris  ;  l'autre,  supérieure,  est  l'huile 
essentielle  (Soubeiran). 

Cette  essence  brute  est  jaune,  un  peu  trouble,  un  peu  épaisse  ;  on  la  purifie 
par  décantation  après  l'avoir  laissé  déposer.  Par  rectification,  on  l'obtient  incolore 
et  très-fluide. 

L'essence  de  citron,  préparée  par  expression,  a  une  odeur  très-suave,  une  den- 
sité de:  0,856.  L'essence  préparée  par  distillation  a  moins  de  suavité,  mais  se 
conserve  mieux  et  sert,  à  l'exclusion  de  l'autre,  au  dégraissage  des  étoffes  ;  sa 
densité  est  de  0,846.  Elle  bout  à  165». 

L'essence  de  cédrat,  fournie  par  l'écorce  du  fruit  du  cédratier,  citrus  cedra, 
seu  medica,  a  une  odeur  très-suave,  et  est,  par  ailleurs,  analogue  à  la  précé- 
dente. 

L'essence  de  bergamotte,  provenant  du  fruit  du  limettier  bergamottier,  variété 
du  cilrus  limella,  est  la  plus  estimée.  Préparée  presque  exclusivement  par  ex- 
pression, elle  est  jaune  verdâtre  ;  elle  perd  sa  nuance  verte  au  contact  de  l'air; 
très-altérable,  elle  doit  êti^e  conservée  dans  des  flacons  bien  bouchés,  en  lieu 
frais  et  obscur.  Elle  est  très-recherchée  en  parfumerie;  mêlée  aux  aulres  huiles 
essentielles,  elle  ajoute  beaucoup  à  leur  richesse,  et  leur  communique  une  dou- 
ceur que  ne  leur  donne  aucune  autre  substance  (Piesse). 

L'essence  de  bergamoltea  une  densité  plus  considérable  que  celle  du  citron; 
elle  pèse  0,880  ;  en  outre,  d'après  Olme,  Soubeiran  et  Capitaine,  clic  aurait  une 
composition  différenic,  et  avec  les  mômes  équivalents  de  carbone  et  d'hydrogène, 
elle  contiendrait  un  peu  d'oxygène. 
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Ces  essences  se  donnent  à  la  dose  de  quelques  gouttes,  mêlées  et  triturées  avec 
du  sucre;  elles  ont  été  prescrites  jusqu'à  2  et  4  grammes;  lorsqu'à  ces  doses  on 
doit  les  mélanger  à  des  potions,  il  est  bon  de  les  étendre  d'abord  d'alcool. 

Hijdrolé  de  citron,  eau  aromatique  de  citron.  (Formulaire  des  hôpitaux  mi- 
litaires.) Essence  de  citron,  1  ;  sucre,  5  ;  alcool  à  60",  5;  eau,  1000.  Triturez 
dans  un  mortier  de  verre  le  sucre  et  l'huile  volatile  ;  ajoutez,  en  continuant  la 
trituration,  l'alcool,  puis  l'eau. 

Correctif  pour  aromatiser  la  limonade  tartrique,  etc.  Doses  :  ^f^. 

L'alcoolature  de  citron  à  la  dose  de  j^^  communique  aux  limonades  un  arôme 
beaucoup  plus  agréable  que  l'hydrolé  de  citron,  qui  a  presque  toujours  un  ar- 
rière goût  de  térébenthine  (Jeannel,  Formulaire  officinal  et  magistral,  1870). 

Les  essences  de  citron,  de  cédrat,  de  bergamolte  entrent  dans  un  grand  nom- 
bre d'eaux  de  senteur,  et  particulièrement  dans  Veau  de  Portugal,  Veau  de  la 
reine  de  Hongrie,  Veau  de  Cologne.  Ces  eaux  ne  sont  pas  sans  quelque  intérêt 
pour  la  médecine,  qui  les  a  souvent  utilisées  comme  remèdes  stimulants  et  an- 
tispasmodiques ;  l'eau  de  Cologne,  préconisée  autrefois  d'ailleurs  autant  comme 
remède  que  comme  parfum,  et  qui  possède  des  propriétés  résolutives  et  sédatives 
incontestables,  mérite  en  conséquence  une  mention  spéciale.  Sa  formule,  qui 
Ararie  beaucoup  tant  selon  les  pharraacologues  que  selon  les  pai'fumeurs ,  est 
donnée  ainsi  par  notre  Codex  : 

Huile  volatile  de  bergamolte iOO  grammes. 

—  de  cannelle 23 

—  de  citron 100 

—  de  céJral 100 

-  —  de  lavande ,  50 

—  de  fleurs  d'oranger 50 

—  de  romarin 50 

Alcool  à  90* 12000 

Alcoolat  de  mélisse  composé 1500 

Alcoolat  de  romarin 1000 

Faites  dissoudre  les  huiles  essentielles  dans  l'alcool,  ajoutez  les  deux  alcoo- 
lats ;  laissez  en  contact  pendant  huit  jours.  Distillez  au  bain-marie  jusqu'à  ce 
que  vous  ayez  recueilli  les  quatre  cinquièmes  du  mélange  employé. 

Les  zestes  Irais  de  citron  font  partie  de  l'alcoolat  de  mélisse  composé  ou  eau 
de  mélisse  des  Carmes. 

En  sus  des  principes  dont  il  vient  d'être  question,  le  citron  contient  de  l'albu- 
jaine  végétale,  du  mucilage,  probablement  un  peu  de  sucre,  au  moins  dans  cer- 
taines espèces,  à  en  juger  d'après  leur  goût,  provenant  de  climats  très-chauds. 
Il  serait  à  désirer  qu'une  nouvelle  analyse  vînt  nous  édifier  sur  sa  véritable  com- 
position. En  l'attendant,  nous  reproduirons  ici  un  document  qui  a  sa  valeur,  et 
-qui,  en  nous  montrant  les  éléments  minéraux  contenus  dans  ce  fruit,  peut  ser- 
vira expliquer  quelques-unes  de  ses  propriétés  thérapeutiques. 

L'analyse  des  cendres  de  citron  a  fourni  les  résultats  suivants  : 

Potasse 53.89 

Soude 3.56 

Chauï 12.87 

Magnésie 8.67 

Oxyde  ferrique 0.24 

.  Acide  phosphorique 3-4.81 

Acide  sulfurique 3.30 

Chlorure  sodique 2.31 

Silice 0.35 

100.00 
(Souchay,  Revue  tcienlifique  et  industrielle,  t.  XXIV,  p.  "38). 
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§  III.  Emploi  médical.  I.  Historique.  Les  diverses  espèces  du  genre 
citrus  sont  originaires  de  l'Orient,  mais  la  confusion  des  dénominations  données 
à  ces  espèces  et  à  d'autres  qui  en  différaient,  jette  quelque  obscurité  sur  leur 
historique  primitif.  Ainsi  il  est  longuement  question  dans  Pline  (liv.  V,  XIII) 
d'un  citre  qui  croissait  dans  les  montagnes  de  l'Atlas,  et  que  les  Romains  recher- 
chaient pour  en  faire  des  meubles  et  surtout  des  tables  auxquelles  on  attribuait 
un  prix  fabuleux.  Pline  cite  entre  autres,  une  table  que  Cicéron,  malgré  sa  for- 
tune modeste,  avait  payée  un  million  de  sesterces  (210,000  francs)  ;  il  en  cite 
d'antres  d'un  prix  encore  plus  élevé,  notamment  celles  d'Arinius  Gallus,  des 
Céthégus,  des  rois  Juba  et  Ptolémée  de  Mauritanie,  de  l'empereur  Tibère  (liv.  XIII, 
c.  xv).  Quelques  traducteurs  ont  eu  d'autant  plus  de  tort  de  prendre  ce  bois 
pour  celui  du  citronnier,  que  Pline  dit,  que  l'arbre  d'oîi  il  provient,  ressemble 
au  cyprès  femelle  sauvage,  et  que,  connu  d'Homère,  il  avait  été  nommé  par  les 
Grecs  thyon  ou  thya  {%o-j,  Sua).  Il  faut  donc  admettre  avec  Guibourt,  que  le  cUrus 
d'Afrique  (dont  le  nom  aussi  a  pu  être  confondu  avec  celui  de  cedriis)  était  un 
arbre  conifère  du  genre  des  genévriers,  des  thuyas  et  des  cyprès.  En  tous  cas,  cet 
arbre  semble  avoir  été  exclusivement  recherché  pour  son  bois  et  non  pour  ses  fruits 
dont  il  n'est  nullement  question  dans  Pline.  Toutefois,  en  deux  mots,  cet  auteur 
attribue  à  une  huile  de  citre  (liv.  XXllI,  c.  xlv)  les  mêmes  propriétés  astrin- 
gentes ,  cicatrisantes  et  antiseptiques  qu'aux  huiles  de  myrte  et  de  cyprès. 
Mais  cet  auteur  mentionne  (liv.  XllI,  c.  xxxi)  un  autre  arbre,  du  même  nom  de 
citrus,  portant  un  fruit,  malum,  exécré  par  les  uns  à  cause  de  son  odeur  et  de 
son  amertume,  et  recherché  néanmoins  par  les  autres  ;  Littré  l'indique  comme 
étant  le  citrus  medica  de  Linné  ;  mais  d'après  ce  qui  est  dit  des  qualités  du 
fruit,  je  crois  que  le  savant  traducteur  se  trompe. 

Le  véritable  citronnier  est  décrit  par  Pline  (liv.  XII,  c.  vu)  sous  le  nom  de 
çommier  d'Assyrie  ou  deMédie.  De  son  temps,  onn'avait  pu  encore  l'acclimater  hors 
«Je  la  Perse  et  de  la  Médie  ;  ses  fruits  ne  se  mangeaient  pas,  et  on  les  employait 
ainsi  que  ses  feuilles,  pour  parfumer  les  étoffes  et  en  éloigner  les  insectes.  On 
attribuait  en  outre  à  ces  fruits,  nommés  par  l'auteur  romain  citrea  (liv.  XXIII, 
c.  Lvi)  quelques  propriétés  médicales.  «  Le  citron,  pulpe  ou  gi'aine,  se  prend  en 
Doisson  dans  du  vin  contre  les  poisons.  La  décoction  ou  le  suc  exprimé,  en  col- 
lutoire, rend  l'haleine  douce.  On  en  fait  manger  la  graine  aux  femmes  grosses 
atteintes  de  pica.  Le  citron  est  bon  dans  les  faiblesses  d'estomac  ;  mais  on  ne 
saurait  guère  en  manger  sans  vinaigre  (traduction  de  Littré).  »  Les  semences  du 
citron  étaient  employées  chez  les  Parthes  pour  corriger  la  fétidité  de  l'haleine  et 
communiquer  aux  aliments  un  arôme  agréable  (liv.  XI,  c.  cxv). 

Le  citronnier  a  aussi  été  mentionné  par  Théophraste,  par  Virgile.  Ce  n'est 
que  du  temps  de  Plutarquc  que  l'on  commença  à  utiliser  ses  fruits  comme  co- 
mestibles. Les  Liguriens  le  cultivèrent  en  grand  les  premiers,  ainsi  que  l'oran- 
ger ;  mais  ce  n'est  que  vers  le  quinzième  siècle  qu'il  se  répandit  dans  les  pays 
froids  du  reste  de  l'Europe  (Mérat  et  de  Lens). 

Le  limonier  et  le  bigaradier  paraissent  être,  d'après  Guibourt,  originaires  de 
l'Inde.  Les  Croisés  les  ont  trouvés  cultivés  en  Palestine  et  les  ont  fait  con- 
naître à  l'Europe  ;  mais  déjà  les  Arabes  les  avaient  naturalisés  en  Afrique 
et  dans  le  midi  de  l'Espagne,  d'où  ils  ont  pu  également  se  répandre  dans  le  midi 
de  la  France  et  en  Italie.  Ces  arbres  et  leurs  diver&cs  variétés  ont  été  importés 
par  les  Européens  en  Amérique,  ou  iis  ont  prospéré  en  donnant  des  fruits  peut- 
être  encoie  supérieurs  à  ceux  de  l'Europe.  Les  citrons  des  Antilles,  par  exemple. 
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Ont  une  saveur  et  un  parfum  délicieux,  et  certains  d'entre  eux,  bien  moins  acides 
que  ceux  de  l'ancien  continent,  peuvent  être  mangés  en  nature  à  la  condition 
toutefois  d'être  mitigés  par  un  peu  de  sucre. 

Le  cédratier,  citrus  medica,  était  très-estimé  chez  les  Hébreux  ;  de  là  le  nom 
de  citronnier  des  Juifs,  sous  lequel  il  a  été  souvent  désigné.  Son  fruit  était  con- 
sacré à  la  fête  des  tabernacles.  Les  noms  de  citrus,  citron,  proviendraient,  d'a- 
près Mérat  et  de  Lens,  d'une  ville  de  Judée  (Citron),  d'où  les  Romains  auraient 
tiré  la  première  espèce  connue  en  Europe. 

I  IL  Action  physiologique.  Les  diverses  parties  constituantes  du  citron  n'ont 
pas  les  mêmes  propriétés  médicales.  L'huile  essentielle  et  la  couche  extérieure  dc' 
l'écorce  qui  la  recèle,  agissent  à  la  manière  des  stimulants  dilTusibles  ;  la  couche 
intérieure,  blanche  et  spongieuse,  ainsi  que  les  semences,  sont  comparables  aux, 
toniques  amers.  Le  suc  doit  son  action  la  plus  manifeste  à  ses  principes  acides, 
et  particulièrement  à  l'acide  citrique  ;  mais  en  tenant  compte  du  mucilage,  de 
l'albumine  végétale,  de  la  cellulose  et  de  quelques  sels  qu'il  contient,  il  re- 
présente une  sorte  d'aliment  acidulé.  L'acide  citrique  agit,  ainsi  que  la  plupart 
des  acides  végétaux,  comme  tempérant  et  rafraîchissant  ;  c'est-à-dire,  il  modère 
le  mouvement  circulatoire,  diminue  la  production  de  chaleur  animale,  excite  la 
diurèse,  et,  surtout  par  l'abus  et  la  prolongation  de  son  emploi,  fiait  par  agir 
comme  hyposthénisant,  comme  débilitant.  11  est  facile  de  se  convaincre  de  ce 
dernier  effet,  en  observant  les  conséquences  de  l'excès  des  limonades  pendant 
l'été  et  dans  les  pays  chauds  ;  l'appétit  s'émousse;  la  soif,  un  moment  apaisée,' 
renaît  sans  cesse,  par  suite  des  déperditions  aqueuses  tant  du  côté  de  la  peau 
que  de  celui  des  voies  urinaires  ;  le  dévoiement  s'ajoute  à  ces  effets  débilitants,  et 
ces  boissons  acides  deviennent  l'une  des  causes  les  plus  fréquentes  de  la  dysente- 
rie. Aussi  ne  partageons-nous  pas  l'avis  des  médecins  qui  ont  conseillé  contre 
cette  maladie  la  limonade  citrique,  méconnaissant  la  funeste  influence  qu'elle 
exerce  au  contraire  sur  sa  production. 

Pour  rendre  rationnel  l'emploi  de  la  limonade  dans  les  pays  chauds,  il  faut 
l'additionner  d'un  peu  d'eau-de-vie,  de  rhum  ou  de  vin  de  Madère.  On  obtient 
ainsi  une  boisson  en  même  temps  rafraîchissante  et  tonique,  dont  l'un  des  meil- 
leurs effets  est  de  modérer  la  diaphorèse,  au  lieu  de  l'exciter  ou  tout  au  moins 
de  lui  laisser  son  cours  comme  le  font  les  boissons  purement  acides.  Les  inconvé- 
nients de  celles-ci  ont  été  si  bien  reconnus,  qu'aujourd'hui  on  a  généralement 
renoncé,  à  bord  des  navires  qui  naviguent  sous  les  tropiques,  à  aciduler  l'eau 
mise  à  la  disposition  des  équipages  entre  les  repas  ;  on  remplace  avec  raison  cet 
acidulage  par  de  l'eau  légèrement  alcoolisée. 

L'acide  citrique  n'est  nullement  astringent,  comme  on  le  lit  dans  beaucoup 
d'auteurs;  il  ne  coagule  point  l'albumine,  il  la  maintient  dissoute  au  contraire. 
11  ne  peut  donc  condenser  les  liquides  organiques,  ni  dans  les  vaisseaux,  ni  à  la 
surface  des  plaies.  Mais  il  est  irritant,  et  l'irritation  qu'il  détermine  sur  les  tis- 
sus peut  occasionner  un  certain  effet  astrictif.  En  outre,  comme  il  est  détersif, 
fluidifiant,  il  peut  procurer  deux  sortes  d'avantages  par  son  application  sur  les 
plaies  et  particulièrement  sur  celles  qui  affectent  les  muqueuses  :  si  celles-ci, 
comme  cela  arrive  souvent,  ou  d'autres  sur  divers  points  de  la  peau,  sont  cou- 
vertes d'exsudats  membraniformes,  il  les  mondifie,  il  les  déterge  par  son  action 
chimique;  par  son  action  physique,  il  les  excite,  il  les  tonifie,  et  des  deux  ma- 
nières il  concourt  aux  actes  salutaires  de  la  cicatrisation. 

L'abus  du  suc  acide  des  citrons,  c'est-à-dire  son  usage  excessif  et  prolongé, 
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présente  des  inconvénients  communs  à  l'usage  abusif  de  tons  les  acides.  Ainsi 
on  "voit  dans  les  pays  méridionaux,  des  femmes  manger  ou  sucer  des  citrons 
avec  excès  pour  se  faire  maigrir  ;  elles  maigrissent  en  effet,  mais  en  s'anéraiant 
et  en  se  donnant  des  maladies  plus  ou  moins  graves  d'estomac.  Toutefois,  l'acide 
eitrique  est  moins  offensif  que  l'acide  acétique,  également  opposé  à  l'embonpoint. 
Broussais  avait  même  remarqué  (P/i/e^masies  chroniques,  t.  111),  que  l'acide  ci- 
trique était  celui  que  l'estomac  supportait  le  mieux  dans  la  gastrite ,  mais  bien 
entendu  à  condition  de  n'en  pas  abuser. 

Les  limonades  faites  avec  l'acide  citrique  ou  le  suc  acide  du  citron,  consommées 
dans  des  limites  raisonnables,  utilisées  momentanément,  et  bues  fraîches,  re- 
présentent des  boissons  tempérantes  qui  ont  leur  utilité  dans  plusieurs  cir- 
constances. 

Entre  autres  avantages,  elles  sont  du  nombre  de  celles  qui  combattent  le 
mieux  l'état  nauséoux.  Ainsi  plusieurs  personnes  {et  j'en  ai  fait  l'épreuve  sur 
moi-même)  se  défendent  contre  le  mal  de  mer  on  suçant  de  temps  en  temps  la 
baie  fraîchement  coupée  d'un  citron  ;  de  même  eu  ce  cas  on  éprouve  un  certain 
bien-être  en  flairant  les  senteurs  de  ce  fruit,  tandis  que  presque  toutes  les  autresi 
odeurs,  au  contraire,  deviennent  plus  ou  moins  désagréables. 

Les  limonades  ou  boissons  préparées  avec  la  totalité  du  citron,  c'est-à-dire 
avec  la  baie  et  son  péricarpe,  constituent  des  liqueurs  complexes  dans  lesquelles 
les  acides  sont  mitigés  par  des  substances  mucilagineuses  et  albumineuses,  et 
antagonisés  par  des  principes  amers  ;  elles  sont  aromatisées  en  outre  par  un  peu 
d'essence.  Celles-là  tempèrent  sans  débiliter,  élanchent  la  soif  sans  amoindrir  la 
faim  ;  la  limonade  cuite,  telle  que  nous  avons  conseillé  de  la  faire,  porte  donc 
en  elle  les  correctifs  de  son  acide,  et  convient  par  conséquent  dans  un  plus  grand 
nombre  de  cas  que  les  dissolutions  d'acide  citrique  pur. 

On  devra  faire  attention  à  ne  pas  prescrire  les  limonades  comme  boissons  jour- 
nalières aux  individus  soumis  à  des  médications  dont  les  principes  peuvent  être 
dénaturés  ou  suractivés  en  mal  par  les  acides.  Le  calomel,  susceptible  d'être 
transformé  en  sublimé  corrosif  par  une  tisane  acide  employée  sinmltanément, 
offrirait  la  plus  grave  de  ces  incompatibilités.  Dans  d'autres  circonstances,  au 
contraire,  la  limonade  citrique  favorise  la  dissolution,  l'absorption  et  l'action 
de  quelques  médicaments  ;  c'est  ce  qui  a  lieu  pour  les  sels  de  quinine.  Les  mé- 
decins instruits,  avertis  de  ce  genre  de  réactions,  les  éviteront  ou  les  favoriseront 
selon  les  cas. 

III.  Action  thérapeutique.  Les  boissons  dont  nous  venons  de  parler,  ou  leurs 
analogues,  sont  sans  contredit  celles  qui  sont  le  plus  souvent  prescrites  aux  ma- 
lades et  le  plus  recherchées  par  eux.  Leur  sapidité,  leur  arôme  lorsque  le  zeste 
en  fait  partie,  les  font  justement  préférer  aux  tisanes  fades  et  mucilagineuses 
dont  les  malades  se  lassent  plus  promptement,  de  même  qu'ils  finissent  aussi 
bientôt  par  se  lasser  des  préparations  sucrées  ;  à  ce  moment  bon  nombre  d'entre 
eux  se  délectent  de  limonades  sans  aucune  édulcoration. 

En  tenant  compte  tout  à  la  fois  de  leurs  propriétés  tempérantes,  désaltérantes 
et  diurétiques,  les  limonades  ou  citronnades  conviennent,  en  thèse  générale, 
dans  les  états  fébriles  avec  chaleur  sèche  de  la  peau,  soif  ardente,  urines  rares, 
rouges,  sédimenteuses.  S'il  y  a  un  intérêt  quelconque  à  provoquer  la  diapliorèse, 
il  vaudra  mieux  sans  doute  administrer  ces  boissons  chaudes  ;  mais  dans  le  cas 
contraire,  il  sera,  non-seulement  sans  inconvénient,  mais  même  avantageux,  de 
les  laisser  prendre  iroides.  Les  limonades  produisent  mieux  ainsi  leurs  effets 
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spéciaux  ;  et  d'ailleurs  l'iugestion  à  outrance  de  boissons  chaudes  est  un  supplice 
sans  aucun  profit  imposé  aux  fébricitants  dont  la  caloricité  est  en  progression 
active;  on  augmente  alors  cette  progression,  en  même  temps  que  le  malaise,  l'a- 
gitation, et  parfois  la  lésion  qui  suscite  la  fièvre. 

Les  limonades  fraîches  sont  donc  spécialement  indiquées  contre  les  réactions 
fébriles  provoquées  par  des  congestions  dans  l'encépliale  et  dans  les  organesdela 
tète,  les  fièvres  inflammatoires  ou  d'apparence  telle  ;  mais  elles  sont  généralement 
contre-indiquées  lorsque  ces  fièvres  s'accompagnent  de  diarrhée,  et  elles  le  sont 
particulièrement  dans  les  lésions  des  organes  digestifs  où  ce  symptôme  est  le 
phénomène  capital.  La  diarrhée  est  souvent  causée  ou  entretenue  par  l'acidité 
des  liquides  intestinaux  ;  et,  d'un  autre  côté,  les  acides  végétaux  sollicitent  sou- 
vent aussi  le  dévoiement  ;  les  entérites,  les  cœco-colites  avec  diarrliée,  la  dysenterie 
enfin  ne  peuvent  donc  s'accommoder  de  l'emploi  du  jus  de  citron.  Il  y  aurait  une 
exception  à  faire  pour  la  diarrhée  scorbutique  ;  ici  ce  suc  s'attaquant  à  la  cause, 
peut  ne  pas  réagir  fâcheusement  sur  les  fonctions  intestinales,  qui  se  réparent 
avec  les  autres  fonctions  compromises  par  la  cachexie  en  question. 

On  doit  slabstenir  de  limonades  dans  le  cours  des  affections  des  voies  respira- 
toires accompagnées  de  toux,  celles-ci  po\ivant  être  provoquées  par  les  acides. 
Lorsque  l'on  craint  leurs  effets  débilitants,  on  peut  les  remonter  par  un  peu  de 
vin  ;  la  limonade  vineuse  convient  particulièrement  dans  les  affections  putrides 
et  adynamiques. 

La  citronnade  a  été  conseillée,  sans  distinctions  qui  ont  pourtant  leur  impor- 
tance, contre  l'embarras  gastrique,  état  fort  complexe,  dont  les  manifestations 
diverses  ont  leurs  indications  particulières.  Ainsi,  lorsqu'il  est  compliqué  d'aces- 
cence  de  l'estomac,  ce  remède  sera  évidemment  inopportun.  S'il  existe  de  l'ano- 
rexie, de  la  gastrodynie,  il  augmentera  l'inappétence  et  la  douleur.  Dans  les 
embarras  muqueux  avec  vo'miturition  de  glaires  incolores,  il  produira  souvent 
de  bons  effets;  ce  sera  le  cas  d'y  faire  entrer  les  zestes  et  même  les  pépins; 
les  citronnades  rendues  ainsi  un  peu  araères  sont  stomachiques  et  réveillent 
l'appétit. 

L'acide  citrique,  comme  nous  l'avons  déjà  dit,  neutralise  en  quelque  sorte  la 
nausée  ;  il  conviendrait  donc  dans  les  embarras  avec  prédominance  de  l'état  nau- 
séeux. Mais  où  il  convient  surtout,  c'est  dans  la  forme  la  plus  fréquente  de  l'em- 
barras gastrique,  c'est-à-dire,  dans  celle  qui  s'accompagne  de  trouble  des  fonc- 
tions hépatiques,  de  la  sécrétion  biliaire,  et  par  suite  d'irruption  de  bile  dans 
l'estomac,  dans  l'embarras  bilieux  en  un  mot.  i 

De  même,  dans  les  lésions  du  foie,  les  préparations  de  limon  se  trouvent  bien 
appliquées,  et  l'empirisme  populaire  les  y  a  même  tellement  généralisées  dans 
certains  pays  chauds,  dans  les  Antilles  par  exemple,  qu'on  y  emploie  les  citrons 
intus  et  extra  dans  toutes  les  affections  hépatiques,  au  point  qu'on  en  a  voulu 
faire  un  spécifique  de  la  fièvre  jaune. 

La  thérapeutique  sérieuse,  sans  prendre  à  son  compte  des  exagérations  ridi- 
cules, reconnaît  néanmoins  que  l'acide  citrique,  en  excitant  la  diurèse,  favorise 
l'éliniiiialion  des  principes  biliaires  retenus  dans  le  sang,  et  qu'il  est  par  suite  utile 
dans  l'ictère  ;  qu'en  provoquant  l'issue  de  la  bile  hors  de  ses  réservoirs,  il  con- 
tribue à  la  résolution  des  engorgements  du  foie  ;  toutefois  son  intervention  dans 
ce  dernier  cas  ne  fait  qu'aider  l'action  de  moyens  plus  énergiques.  Son  influence 
réelle  sur  les  calculs  biliaires,  contre  lesquels  il  a  aussi  été  conseillé,  paraît 
beaucoup  plus  problématique. 
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Fernel,  Loob,  Crantz,  Stahl,  avaient  mis  le  suc  de  citron  au  rang  deslitbon- 
iripliqucs.  Celte  opinion,  controversée  ou  tombée  dans  l'oubli,  a  peut-être  quel- 
que fondement  ;  il  ne  serait  pas  impossible  que  l'acide  citrique  exerçât  une  cer- 
taine action  dissolvante  sur  les  calculs  urinaires  à  base  de  chaux  et  de  magnésie. 
Ce  serait  à  essayer. 

Les  propriétés  diurétiques  de  l'acide  citrique  l'ont  fait  beaucoup  employer, 
ainsi  que  le  suc  de  citrons,  dans  les  liydropisies.  Les  citrons  seraient,  d'après 
H.  Cazin,  depuis  longtemps  en  vogue  en  Allemagne,  particulièrement  contre  les 
hydropisies  résultant  de  la  inaladie  de  Bright  (  Traité  des  plantes  médicmales  in- 
dkjènes,  Z"  édit.).  Un  médecin  russe,  le  docteur  Trinkowshy,  dit  avoir  aussi  une 
très-grande  confiance  dans  l'action  diurétique  du  citron  contre  les  hydropisies:  il 
donne  ce  fruit,  dépouillé  de  son  écorce  et  mêlé  à  du  sucre,  graduellement  de- 
puis un  jusqu'à  dix-huit  par  jour  ;  en  même  temps  le  malade  est  soumis  à  un 
régime  animal.  Ce  traitement  produirait  un  flux  d'urine  très-copieux,  quelques 
effets  laxatifs,  et  aurait  guéri  des  ascites  considérables  {Bull,  de  tkérap.  1857, 

t.  LUI). 

A  côté  de  ses  propriétés  tempérantes,  le  citron  possède,  tant  par  son  essence 
que  par  son  acide  lui-même,  quelques  propriétés  sédatives.  La  citronnade  con- 
vient j)ar  cela  aux  états  fébriles  compliqués  de  symptômes  nerveux.  Le  jus  de  ci- 
tron, pris  à  l'intérieur,  calme  souvent  la  migraine;  Réveil  l'y  a  vu  réussir,  à  la 
dose  de  100  grammes  pris  en  une  fois.  J'ai  plus  de  confiance  dans  son  mélange 
avec  l'infusion  de  café;  il  ne  faudrait  pas  attribuer  à  celle-ci  toute  l'action  cépha- 
lique,  car  seule  elle  ne  produit  pas  d'aussi  bons  effets.  Dans  le  mélange  que  je 
recommande,  et  que  l'on  obtient  en  exprimant  le  jus  d'un  citron  dans  une  tasse 
de  cale  noir,  il  se  peut  que  l'acide  citrique,  dégageant  et  salifiant  la  caféine, 
iburnisse  ainsi  l'un  des  éléments  de  succès  de  ce  remède,  que  j'ai  vu  souvent  en- 
rayer la  migraine  dès  son  début  ou  l'amender  pendant  son  cours. 

On  trouve  parmi  les  pratiques  de  l'empirisme  populaire,  surtout  dans  les  pays 
chauds  où  les  citrons  étant  abondants  sont  employés  aux  usages  les  plus  variés, 
l'emploi  externe  de  ces  fruits  contre  les  douleurs  névralgiques  et  rhumatismales. 
On  frictionne,  avec  la  moitié  d'un  citron  la  partie  lîouloureuse.  Neucourt,  dans 
un  mémoire  sur  la  névralgie  faciale  {Arch.  yen.  de  méd.  février  ISSi),  dit  que 
ce  moyen  a  généralement  soulagé  ceux  auxquels  il  l'a  conseillé. 

Brandini,  en  Italie,  Denny  et  Barclay,  en  Angleterre,  ont  opposé  avec  succès 
l'acide  citrique  aux  douleurs  causées  par  les  affections  cancéreuses.  Une  solution 
de  2  à  8  grammes  de  cet  acide  pour  250  d'eau,  en  collutoire  contre  des  cancers 
de  la  langue,  en  lotions  sur  des  cancers  de  la  peau,  du  sein,  en  injections  contre 
des  cancers  de  l'utérus,  ont  produit  une  sédation  remarquable,  quoique  passa- 
gère, ce  qui  oblige  à  insister  sur  ce  moyen  topique  pour  obtenir  un  calme  con- 
tinu. Barclay  a  essayé  comparativement  les  acides  acétique  et  carbolique  ou  phé- 
nique;  il  a  reconnu  aux  trois  acides  en  question  un  pouvoir  égal  contre  les  dou- 
leurs du  cancer,  et  il  leur  attribue  en  outre  la  propriété  de  dissoudre  les  cellules 
cancéreuses  ;  toutefois  l'acide  carbolique  l'emporlerait  sous  le  double  rapport  de 
ce  pouvoir  dissolvant  et  de  l'effet  neutralisant  de  la  fétididé  {Bulletin  de  thé- 
rapeutique, 1866,  t.  LXX  et  LXXI,  extrait  des  The  Lancel  et  Ëritish  Médical 
Journal). 

Cazin  dit  avoir  vu  le  mélange  du  suc  d'un  citron  avec  une  tasse  de  café  très- 
chaud,  réussir  contre  les  fièvres  intermittentes  rebelles,  que  d'autres  prétendent 
avoir  également  guéries  avec  le  suc  de  citron  pur,,  donné  depuis  60  jusqu'à 
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100  grammes  par  jour.  Le  mélange  de  ce  suc  avec  de  la  poudre  de  café,  serait, 
d'après  le  même  auteur,  un  fébril'uge  populaire  en  Grèce.  Foldi  (Annales  de  la 
Société  de  médecine  d'Anvers,  1847),  regarde  comme  un  excellent  fébrifuge,  la 
macéralion  avec  fermentation  d'un  citron  dans  une  bouteille  de  vin  blanc  :  un 
verre  ordinaire  chaque  matin  à  jeun.  Broussonnet  (Pharmacopée  de  Montpellier, 
par  Bories),  employait  avec  succès  contre  les  fièvres  intermittentes  la  mixture 
suivante  :  suc  de  citron,  ad  libitum;  sel  de  cuisine,  Q."  S.  Ce  mélange  convien- 
drait aussi  contre  les  lièvres  putrides.  IVous  reproduisons  ces  recettes  sous  toutes 
réserves. 

Pendant  quelque  temps,  Cruveilhier,  à  l'hôpital  de  la  Charité,  adopta,  pour  la 
fièvre  typhoïde,  une  médication  dont  les  préparations  de  citron  faisaient  à  peu  près 
tous  les  frais.  A  cette  époque,  où  quelques-uns  croyaient  encore  à  lopportunité 
des  émissions  sanguines  dans  cette  maladie,  il  n'y  recourait  que  très-rarement, 
en  présence  de  vives  réactions  inflammatoires  et  sur  des  sujets  vigoureux,  négli- 
geait toute  application  topique  et  s'abïtenait  entièrement  de  purgatifs.  Pour  tout 
traitement,  il  prescrivait  aux  malades  :  deux  pots  de  limonade  édulcorée,  une  po- 
tion avec  50  grammes  de  sirop  citrique,  un  lavement  avec  même  quantité  de  ce 
sirop  ;  diète  rigoureuse  et  prolongée  jusqu'à  parfaite  convalescence.  Cruveilhier 
se  félicitait  des  succès  obtenus  par  celle  médication,  sur  laquelle  il  y  aurait  ce- 
pendant beaucoup  à  redire,  et  qui,  malgré  l'activité  que  lui  prêtait  son  auteur, 
n'était,  sous  beaucoup  de  rapports,  qu'une  variante  de  l'expeclation  (Bw//,  delhé- 
rap.,  d844,  t.  XXVII).  La  citronade,  le  sirop  citrique,  ne  peuvent  être  que  des 
moyens  très-auxiliaires  dans  la  fièvre  typhoïde;  on  ne  voit  pas  en  quoi  l'acide 
citrique  aurait  prise  sur  les  éléments  essentiels  de  cette  maladie  ;  et  l'abus  de  ses 
préparations  semble  même  susceptible  de  nuire  en  cas  d'adynamie  et  de  diarrhée 
considérable. 

Quelques  années  plus  tard,  cet  acide  fut  préconisé  avec  plus  d'insistance  contre 
une  autre  affection  fébrile,  le  rhumatisme  articulaire  aigu,  dont  le  génie,  plus 
franchement  inflammatoire,  s'accommodait  mieux,  d'ailleurs,  d'une  médication 
hyposthénisante.  Le  promoteur  de  ce  nouveau  traitement  anlirhumalismal  était 
un  médecin  anglais,  Owen  Rees;  des  faits  nombreux  en  sa  faveur  furent  publiés 
par  lui,  ainsi  que  parles  docteurs  Barlow  et  Budd,  dans  les  journaux  anglais,  et 
en  France  par  Giraud,  de  Grenoble.  Le  jus  de  citron  était  donné  progressivement 
jusqu'à  la  dose  de  9  et  10  onces  par  jour.  Il  ralentissait  le  mouvement  circu- 
latoire et  influençait  favorablement  l'évolution  des  accidents  phlegmasiques.  Le 
docteur  Rees  s'expliquait  ainsi  son  action  :  dans  le  rhumatisme  comme  dans  la 
goutte,  il  y  a  excès  d'acide  urique;  en  administrant  le  jus  de  citron,  on  donne  à 
l'économie  une  quantité  d'eau  et  d'oxygène  suffisante  pour  convertir  l'acide  urique 
«n  urée  et  en  acide  carbonique;  d'un  autre  côté,  les  citrates  alcalins,  transformés 
.dans  le  sang  en  carbonates,  peuvent  aider  à  la  guérison.  Le  premier  point  de  cette 
.théorie  est  contestable,  et,  si  le  second  était  vrai,  il  serait  plus  simple  de  donner 
-d'emblée  les  carbonates  alcalins;  au  surplus,  pour  la  vérifier,  Rees  substitua  l'a- 
"Cide  citrique  au  jus  de  citron,  et  l'épreuve  se  trouva  défavorable.  Quatre  malades 
ayant  pris  l'acide  citrique  à  la  dose  de  1  gramme  20  centigrammes  trois  ou  quatre 
fois  par  jour,  chez  trois  l'état  aigu  ne  fut  pas  sensiblement  abrégé,  et  la  convales- 
cence fut  plus  lente;  chez  le  quatrième,  le  rhumatisme  n'en  passa  pas  moins  à 
i  état  chronique.  Bientôt,  à  Edimbourg,  Bennett,  à  Paris,  Aran,  soumirent  le 
traitement  du  rhumatisme  par  le  citron  à  des  expériences  comparatives,  qui  dé- 
montrèrent son  infériorité  auprès  de  ceux  habituellement  mis  en  usage;  mais  il 
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ne  nuit  que  par  son  insuffisance,  et  l'on  a  été  ensuite  trop  loin  en  l'accusant 
d'aggraver  le  rhumatisme.  Là  encore,  la  limonade  citrique  est  un  adjuvant  utile 
comme  diurétique  et  comme  tempérant,  et  l'on  peut,  à  ce  double  titre,  l'adopter 
pour  tisane  pendant  le  cours  de  la  fièvre  rhumatismale  {Bull,  de  thér.,  1851, 
t.XLI,  1853,  t.  XLIV). 

Le  citron  est  depuis  longtemps  employé  pour  le  pansement  des  plaies  de  mau- 
vaise nature.  Il  avive  les  plaies  atones;  il  modifie  les  ulcères  sanieux;  il  favo- 
rise la  cicatrisation  des  ulcères  ■ïcrofuleux;  mais  c'est  principalement  sur  les  plaies 
gangreneuses  ou  disposées  à  le  devenir  qu'il  produit  des  effets  avantageux.  Il  réus- 
sit mieux  dansée  dernier  cas  que  tous  les  autres  topiques,  d'après  Fabien,  qui  en 
a  fait  l'application  sur  une  grande  échelle  dans  la  chirurgie  militaire,  où  d'au- 
tres l'ont  aussi  beaucoup  employé  [Revue  médico-chirurgicale,  octobre  1848,  et 
Bull,  de  Ihérap.,  1848,  t.  XXXV).  Le  traitement  de  la  pourriture  d'hôpital  par 
le  jus  de  citron  a  et/  très-préconisé  par  Jobert  de  Lamballe,  et  pareillement  em- 
ployé par  Roux.  Robert  l'a  signalé  parmi  les  moyens  les  plus  efficaces  pour  com- 
batlrc  la  diphlhérie  des  plaies.  Dans  ces  divers  cas,  tantôt  on  exprime  le  jus  d'un 
citron  à  la  surface  de  la  plaie,  ou  bien  on  pose  dessus  un  plumasscau  imbibé  de 
ce  jus  ;  tantôt  on  applique  sur  les  plaies  des  tranches  de  citron  ;  la  première  im- 
pression est  plus  ou  moins  douloureuse,  mais  les  blessés  ne  tardent  pas  à  s'y  ha- 
bituer. 

Ileiu'i  Cazin  recommande  l'injection  de  jus  de  citron  dans  les  trajets  fistuleux, 
et  notamment  dans  ceux  qui  résultent  d'abcès  de  la  glande  mammaire,  dont  on  a 
abandonné  l'ouverture  à  la  nature  [op.  cit.). 

On  emploie  quelquefois  avec  succès  le  citron  en  frictions  sur  les  dartres  sèches. 
Duchesne-Duparc  en  frotte  le  cuir  chevelu  des  sujets  atteints  de  pityriasis,  et  dit 
en  obtenir  des  succès  constants  lorsque  l'affection  est  récente. 

Dechambre  [Gaz.  hebdom.  de  méd.  et  de  chir.,  1853)  a  proposé  l'emploi  du 
jus  de  citron  contre  le  prurigo.  Pour  cela,  on  avive  les  papules  de  prurigo  au 
moyen  de  rudes  frictions  avec  une  serviette  mouillée  ;  après  quoi  on  les  frotte 
avec  la  main  fortement  mouillée  de  jus  de  citron,  ou  directement  avec  une 
tranche  de  citron  fraîchement  coupée. 

On  a  fait  aussi  du  citron  une  sorte  de  cosmétique  dont  le  mérite  est  dis- 
cutable, car  les  acides  finissent  toujours  par  nuire  plus  ou  moins  à  la  peau; 
quelques  personnes  prétendent  néanmoins  que,  employé  en  frictions,  il  nettoie 
la  peau,  l'adoucit,  et  dissipe  les  boutons,  taches  ou  éruptions  légères  qui  la 
déparent. 

Le  suc  de  citron  et  l'acide  citrique  ont  été  conseillés  d'une  manière  banale 
contre  les  formes  variables  de  la  stomatite  et  de  l'angine.  S'ils  peuvent,  dans  cer- 
tains cas,  compter  parmi  les  moyens  utiles,  résolutifs  ou  détersifs,  ils  ont, comme 
tous  les  acides,  surtout  par  un  usage  prolongé,  l'inconvénient  d'agacer  les  dents 
et  d'attaquer  leur  émail.  Contrairement  à  l'avis  deGuersant  et  de  Dugès,  ils  doi- 
vent être  repoussés  du  traitement  du  muguet,  les  travaux  modernes  ayant  dé- 
montré que  l'oïdium  albicans  prospère  dans  un  milieu  acide. 

La  diphthérie  buccale  et  pharyngienne,  de  même  que  la  diphthérie  des  plaies, 
trouverait,  d'après  quelques  observateurs,  un  puissant  modificateur  dans  le  sue 
de  citron. 

Dans  une  épidémie  d'angine  couenneuse  à  Boulogne-sur-Mer  en  1855  et  1856» 
Cazin  dit  avoir  employé  avec  succès,  intus  et  extra,  un  mélange  de  suc  de  citi'on 
et  de  suc  d'ail.  Un  pinceau  de  charpie  imbibé  de  ce  mélange  était  porté  de  deux 
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en  deux  heures,  ou  même  d'heure  en  heure  dans  les  cas  graves,  sur  les  parties 
affectées,  en  même  temps  que  la  mixture  suivante  était  administrée  à  l'intérieur 
par  cuillerée  toutes  les  deux  heures  :  suc  de  citron,  grammes,  50;  hulbe  d'ail, 
20;  eau  distillée  d'hysope,  150;  sirop  de  gomme,  50.  Triturez  l'ail  avec  le  suc 
de  citron,  en  ajoutant  peu  à  peu  l'eau  d'hysope;  passez  et  ajoutez  le  sirop  de 
gomme.  Ces  moyens  suffisaient  le  plus  ordinairement  pour  limiter  promptement 
l'affection  locale.  L'action  fébrigène  et  antiseptique  de  la  mixture  citro-alliacée 
se  traduisait  par  une  réaction  circulatoire,  suivie  d'une  transpiration  douce,  ac- 
compagnée du  retour  des  forces,  et  la  guérison  avait  lieu  du  cinquième  au  qua- 
torzième jour.  Les  malades  étaient  soumis  en  même  temps  à  un  régime  tonique 
et  à  l'usa-^e  de  luxatifs  pour  tenir  le  ventre  libre.  Dans  les  cas  très-graves,  on  re- 
courait en  outre  aux  applications  de  teinture  d'iode  sur  les  parties  affectées,  et 
aux  frictions  mercurielles  sur  le  cou.  Ce  mode  de  traitement,  dont  l'auteur  ne 
dissimule  pas  la  complexité,  n'en  a  pas  moins  son  principal  élément  de  succès 
dans  l'association  du  citron  et  de  l'ail,  dont  il  a  pu  apprécier  les  effets  par  leur 
emploi  exclusif  en  beaucoup  de  cas.  Le  mélange  en  question  paraît  agir  plutôt 
en  détachant  graduellement  les  plaques  couenneuses  qu'en  les  dissolvant  (Gazin, 
op.  cit.  et  Bull,  de  tliérap.,  1858,  t.  LV,  p.  3G8). 

Trousseau  appliquait  souvent  le  jus  de  citron  comme  topique,  à  l'aide  d'un 
pinceau,  dans  les  angines  diphthériques  chez  les  enfants. 

Révillout  s'est  servi  de  ce  même  agent  en  créant  une  méthode  à  laquelle  il  ac- 
corde une  grande  efficacité.  Il  recueille  par  expression  le  jus  de  plusieurs  citrons, 
et  le  prescrit  pur,  en  gargarisme,  sans  interruption,  en  recommandant  d'en  lais- 
ser tomber  une  partie  dans  l'arrière-gorge,  afin  d'agir,  durant  la  déglutition,  sur 
le  pharynx  et  l'œsophage,  et  tout  cela  jusqu'à  ce  que  lesfausses  membranes  soient 
détachées.  Cet  effet,  en  général,  ne  serait  pas  long  à  se  produire;  s'il  tarde,  ou  si 
les  fausses  membranes  se  reforment,  il  faut  persister  dans  l'usage  du  môme 
moyen.  Révillout  a  ainsi  employé  jusqu'à  cent  vingt,  juscju'à  cent  quatre-vingt- 
cinq  citrons.  Ce  traitement  est  douloureux  ;  il  est  besoin,  pour  le  supporter,  d'un 
courage  et  d'une  persévérance  que  l'on  ne  peut  guère  attendre  de  la  part  des  en- 
fants, chez  lesquels,  par  conséquent,  il  est  difficilement  applicable.  En  outre,  il 
est  essentiellement  topique,  et  ne  semble  point  apte  à  prévenir  ni  à  combattre  les 
symptômes  généraux  des  angines  diphthériques.  Mais,  du  moins,  tel  que  l'a  conçu 
son  auteur,  et  d'après  lui,  il  aiii'ai't  Uïle  action  remarquable  sur  l'affection  locale  ; 
il  ne  dissout  pas  les  fausses  membranes,  il  les  amincit  tout  au  plus,  il  les  détache 
surtout,  et  modifie  l'inllammation  qui  préside  à  leur  production;  ce  serait  une 
méthode  substitutive.  Révillout  en  a  fait  heureusement  l'épreuve  sur  lui-même, 
et,  depuis  lors,  sur  d'autres  malades;  il  dit  qu'elle  lui  a  constamment  réussi 
(Académie  de  médecine,  20  juin  1865.  —  Bull,  de  thérap.,  t.  LXIX,  1865, 
P-92). 

Patronné  par  de  telles  autorités,  le  jus  de  citron  mériterait  d'être  soumis  à  de 
nouvelles  expériences  qui  édifieraient  plus  complètement  sur  sa  valeur  dans  le 
traitement  des  angines  diphthériques. 

Nous  avons  vu,  dans  la  partie  historique  de  cet  article,  que  les  citrons  étaient 
recommandés  par  Pline  contre  les  poisons.  Athénée,  Virgile  font  aussi  mention 
de  leurs  propriétés  alexitères.  On  lit  dans  la  Flore  médicale  que  le  suc  de  citron 
a  une  grande  efficacité  dans  les  cas  d'empoisonnement  par  les  narcotiques  et  par 
les  substances  acres  et  vénéneuses,  comme  la  ciguë,  la  pomme  épineuse,  etc.  Ces 
indications  vagues  ne  portaient  aucun  enseignement;  mais  le  docteur Waring est 
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venu  récemment  en  fournir  de  plus  précises.  Il  considère  le  suc  de  citron  comme 
l'antidote  de  certaines  euphorbiacées  ;  il  cite  entre  autres  les  empoisonnements 
par  les  semences  de  curcas  multifida  et  par  les  racines  fraîches  du  manihot  uti- 
lissima,  qui  auraient  été  heureusement  combattus  par  le  suc  de  limon  adminis- 
tré à  larges  doses.  Ce  médecin  pense  que  les  autres  acides  végétaux  auraient  la 
même  vertu,  et,  à  l'appui  de  son  opinion,  il  cite  les  semences  de  VeupJiorbia  la- 
tyris,  qui,  macérées  dans  le  vinaigre,  perdent  leur  âcreté  au  point  de  servir  de 
condiment  à  l'instar  des  câpres  [PharmaceiUical  journal  et  Gazette  hebdoma- 
daire, 1868).  Ces  propriétés  antidotiques  du  jus  de  citron,  qu'il  est  difficile  d'ex- 
pliquer, auraient  besoin  d'être  contrôlées  par  de  nouvelles  observations. 

Nous  mentionnerons,  sans  y  avoir  grande  confiance,  quelques  propriétés  hé- 
moslatiques  attribuées  à  l'acide  citrique.  Pasteur  (Thèse  de  Paris,  1808)  a  rap- , 
porté  une  observation  de  perte  utérine  après  l'accouchement  arrêtée  par  cet  acide. 
Inspiré  probablement  par  cet  exemple,  Evrat  a  proposé,  en  pareil  cas,  d'introduire 
un  citron  dans  l'utérus,  et  d'arroser  de  son  suc  l'intérieur  de  cet  organe  :  conseil 
d'une  exécution  difficile,  et  dont  la  bizarrerie  pourrait  bien  ne  pas  être  compen- 
sée par  l'efficacité. 

L'une  des  applications  les  plus  intéressantes  du  citron  est  celle  qui  en  a  été 
faite  à  la  prophylaxie  et  à  la  cure  du  scorbut.  Le  lime  or  ZemonjMÏce  est  employé 
à  ce  double  effet  en  Angleterre  depuis  fort  longtemps.  En  1795,  un  acte  du  Par- 
lement prescrivit  de  le  comprendre  dans  l'approvisionnement  de  tous  les  navires, 
hors  ceux  frétés  pour  les  ports  de  lEurope  et  de  la  Méditerranée;  la  ration  quo- 
tidienne devait  être  d'une  demi-once  pour  chaque  homme  au  régime  des  viande? 
salées,  plus  un  demi-litre  de  vinaigre  par  semaine.  Ces  prescriptions,  renouvelées 
à  plusieurs  reprises  et  appuyées  par  les  ordres  de  l'amirauté,  ont  reçu  leur  der- 
nière consécration  dans  le  Merchant  schipping  act,  en  date  de  1854.  Dans  cet 
acte,  qui  édicté  des  peines  sévères  contre  les  contrevenants,  il  est  enjoint  à  tout 
capitaine  de  navire  de  faire  délivrer  du  citron  ou  du  jus  de  citron  à  son  équipage 
après  dix  jours  d'usage  des  salaisons. 

Aujourd'hui,  la  ration  journalière  à  bord  des  navires  anglais  est  la  suivante 
(en  poids  français)  : 

Lemon  juice  .............      14  grammes. 

Sucre 42 

Eau 112 

Cette  ration  se  distribue  à  titre  de  moyen  pi'éservatif  du  scorbut  ;  mais  lorsque 
le  scorbut  est  déclaré,  on  l'augmente;  le  jus  de  citron  est  et  doit  être  porté,  chez 
les  scorbutiques,  selon  la  gravité  de  leur  état,  à  la  dose  de  50,  100,  150  gram- 
mes par  jour. 

Les  Anglais  préparent  en  grand  le  lime  ou  limon  juice  dans  leurs  colonies,  et 
particulièrement  à  Malte.  Ils  soumettent  à  la  presse  les  citrons  en  totalité,  et  mê- 
lent au  jus  recueilli  un  dixième  d'alcool  à  22";  ils  le  mettent  ensuite  dans  de 
grandes  bouteilles  de  deux  litres,  le  recouvrent  d'une  couche  d'huile  pour  le  pré- 
server du  contact  de  l'air,  et  bouchent  hermétiquement  les  bouteilles.  Ce  suc  n'est 
ni  filtré  ni  clarifié;  il  est  très-trouble,  très-acide,  et  dépose  par  le  repos  une  cou- 
che grumeleuse  contenant  de  l'albumine  végétale  et  des  débris  celluleux  très-di- 
visés;  l'huile  essentielle  s'y  trouve  en  petite  quantité,  combinée  et  émulsionnée. 
Cette  préparation  a  souvent  un  goût  de  moisi,  résultant  sans  doute  d'une  fabri- 
cation peu  soigneuse  (O'Rorke).  D'après  un  rapport  fait  au  Conseil  de  l'amirauté 
anglaise  par  le  capitaine  Mac-Clure,  on  assure  la  parfaite  conservation  du  jus  de 
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citron  en  ajoutant  1  gramme  de  carbonate  de  potasse  par  15  grammes  de  jus 
[Bidlelin  de  thérapeutique,  1855,  t.  XLVIII).  On  trouvera  cette  addition  double- 
ment opportune,  si  l'on  se  rappelle  que  les  sels  de  potasse  ont  aussi  été  conseil- 
lés par  Garrod  en  Angleterre  et  expérimentes  avec  quelque  succès  par  Hammond 
en  Amérique  contre  le  scorbut  {Bull,  de  thérap.,  1853,  t.  XLIV). 

Les  Américains  du  Nord  avaient  depuis  longtemps  suivi  l'exemple  des  Anglais; 
leurs  baleiniers  et  leurs  bâtiments  d'émigrants  étaient  abondamment  pourvus  de 
jus  de  limons.  Néanmoins,  cette  pratique  n'était  pas  adoptée  en  France,  quoique 
les  vertus  antiscorbutiques  de  ces  fruits  y  eussent  été  reconnues  par  plusieurs  au- 
teurs. Rochoux,  par  exemple,  dans  l'article  Scorbut  du  Dictionnaire  de  médecine 
i'i'-  édition,  t.  XXVIII,  1844),  avait  signalé  les  succès  qu'il  obtenait  depuis  douze 
<uis  cliez  les  scorbutiques,  à  Bicètre,  par  l'emploi  du  suc  de  citron  à  la  dose  de  90 
à  180  "Tammes.  Les  observations  du  docteur  Gallerand,  aujourd'hui  professeur  à 
l'École  de  médecine  navale  de  Brest,  appelèrent  de  nouveau  l'attention  sur  ce  su- 
jet. Chirurgien-major  d'une  frégate  naviguant  dans  la  mer  Blanche,  eu  1854  et 
1855,  il  se  voyait  impuissant  devant  les  ravages  du  scorbut  parmi  son  équipage, 
lorsque  le  médecin  d'un  navire  anglais  mit  à  sa  disposition  une  certaine  quantité 
de  limejuice.  Tous  les  scorbutiques  soumis  à  l'inOueuce  de  ce  i-emède  furent  ra- 
pidement guéris,  et  c'est  à  partir  de  celte  expérience  décisive,  et  par  suite  du  rap- 
port qu'en  fit  le  docteur  Gallerand,  que  le  jus  de  citron  fut  officiellement  classé 
jparmi  les  conserves  que  devaient  avoir  à  leur  bord  les  navires  de  gueri-e  français 
■destinés  à  des  voyages  de  long  cours.  On  a  lieu  de  s'étonner  que  cet  approvisionne- 
ment n'ait  pas  encore  été  imposé  aux  bâtiments  du  commerce  naviguant  dans  les 
mêmes  conditions. 

Il  est  admis  depuis  longtemps  que  la  privation  de  vivres  frais  est  l'une  des 
|3rincipales  causes  du  scorbut  de  mer,  dont  les  ravages,  autrefois,  ont  été  affreux 
■dans  certaines  expéditions  lointaines.  Ainsi,  Vasco  de  Gama,  doublant  le  cap  de 
Conne-Espérance,  perdit  100  hommes  sur  160.  Cook,  au  contraire,  n'eut  à  son 
bord  que  peu  ou  point  de  scorbutiques,  grâce  à  un  large  approvisionnement  de 
conserves  végétales  et  au  soin  qu'il  prenait  de  se  ravitailler  dans  ses  relâches  eu 
viandes  et  en  végétaux  frais.  Le  citron  ne  serait-il  qu'un  de  ces  végétaux  utiles, 
ou  bien  aurait-il  des  propriétés  spéciales  contre  le  scorbut? 

De  nombreux  observateurs  répondent  affirmativement  à  cette  seconde  ques- 
tion. Lind,  dans  son  Traité  du  scorbut,  Gullen,  dans  son  Traité  de  matière  médi- 
cale, mettent  le  citron  au  premier  rang  des  antiscorbutiques.  Les  médecins  na- 
vigateurs de  notre  époque  sont  généralement  du  même  avis.  Si  l'usage  des  fruits 
et  végétaux  frais  peut  éloigner  le  scorbut  ou  en  borner  le  progrès,  aucun  ne 
paraît  exercer  une  influence  aussi  puissante  que  le  citron.  Le  lieutenant  Bellot 
«n  a  consigné  la  l'eniarque  dans  son  Voyage  à  la  recherche  de  sir  J.  Franklin, 
1854.  11  serait,  d'après  le  docteur  Elliotson,  le  meilleur  remplaçant  de  toutes 
provisions  végétales  à  bord  des  navires,  et  préserverait  à  lui  seul  du  scorbut, 
lors  même  que  l'on  aurait  négligé  tous  les  autres  moyens  hygiéniques  [Medicine 
•chest  companion,  Philadelphia,  1851).  C'est  beaucoup  dire  ;  et  même  les  oranges, 
•ou,  comme  le  propose  Jeannel,  les  cerises  et  les  groseilles  dont  on  pourrait  pré- 
jîarer  le  suc  pour  le  même  but,  auraient  probablement  des  avantages  analogues  ; 
il  y  a  là  une  étude  comparative  à  faire. 

On  a  prétendu  que  le  citron  ou  les  autres  fruits  acidulés  ne  doivent  pas  leurs 
^propriétés  antiscorbutiques  à  leurs  principes  acides.  Les  acides  citrique  et  tar^' 
trique  isolés  ne  produisent  pas   les  mêmes  résultats,   d'après   l'observatioi) 
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d'O'Roïkc  ;  et  d'après  celle  d'Elliotson,  le  vinaigre  ne  remplace  pas  non  plus  le 
jus  de  citron.  Mais  cela  ne  prouve  point  que  ces  acides  ne  concourent  pas  pouf 
quelque  chose,  avec  les  autres -principes  du  suc  des  fruits,  aux  propriétés  anti- 
scorbuliques;  ce  qui  tendrait  au  contraire  à  le  prouver,  du  moins  pour  l'acide  ci- 
trique, c'est  que  celui-ci  se  trouve  dans  les  fruits  éprouvés  comme  les  meilleurs  ' 
antiscorbutiques,  citrons,  oranges,  groseilles.  Qui  sait  même  si  sa  présence  dans 
la  pomme  de  terre,  oii  il  est,  comme  dans  le  citron,  combiné  à  la  potasse,  ne  ' 
contribue  pas  à  donner  à  ce  tubercule  sa  vertu  préconisée  contre  le  scorbut  par 
Huxbam  et  depuis  par  tant  d'autres  ? 

D'un  autre  côté,  la  potasse  elle-même,  qui  se  trouve  dans  les  fruits  et  notam- 
ment dans  le  citron,  peut  exercer  aussi  sur  le  scorbut  une  influence  que  plu- 
sieurs auteurs  lui  prêtent  avec  tant  d'insistance  qu'elle  mérite  d'être  prise  en 
considération.  Ainsi  Attfield,  en  analysant  de  la  viande  de  bœuf  avant  et  après  la 
salaison,  a  démontré  qu'elle  perd  par  cette  opération  une  certaine  quan  itéde 
potasse,  déplacée  par  la  soude  du  sel  marin.  La  viande  deviendrait  alors  moins 
pi'opre  à  la  réparation  des  globules  sanguins,  dont  le  principe  alcalin  est  la  po- 
tasse. Parlant  de  ces  données,  le  docteur  Palmer  vient  d'expérimenter  en  Angle- 
terre le  citrate  de  potasse  sur  des  malades  atteints  de  scorbut,  et  ils  ont  guéri 
aussi  vite  que  ceux  qui  prenaient  le  lime-jiiice  Mais  ces  expériences  ont  été 
faites  dans  un  hôpital  ;  les  sujets  avaient  un  régime  alimentaire  excellent  et 
étaient  placés  dans  de  bonnes  conditions  hygiéniques  ;  pour  être  concluante, 
et  le  docteur  Palmer  le  reconnaît  lui-même,  il  faudrait  que  l'épreuve  du  citrate 
de  potasse  fût  faite  à  bord  des  navires  pendant  des  voyages  de  long-cours.  Quel 
qu'en  soit  le  résultat,  on  pourrait  encore  se  demander  s'il  est  dû  à  l'acide  ci- 
trique ou  à  la  potasse,  sinon  aux  deux  [Pharmaceulical  Journal,  Lyon  médical. 
Bulletin  de  thérapeutique,  1872).  Cette  dernière  hypothèse  est  celle  qui  a  le 
plus  de  fondement. 

En  effet,  comme  Ghalvet  l'a  parfaitement  fait  ressortir  {Société  des  hôpitaux, 
séance  du  24  mars  1871),  les  sels  de  potasse  à  acides  minéraux  traversent  l'orga- 
nisme sans  décomposition  et  ne  donnent  rien  aux  globules  sanguins.  Les  acides 
organiques  au  contraire,  tels  que  le  malique,  le  tartrique,  le  citrique,  brûlés  et 
transformés  en  acide  carbonique,  peuvent  laisser  un  peu  de  leur  base  dans  le 
sang,  tandis  qu'une  partie  de  l'acide  gazeux  s'élimine.  Ajoutons  que  cette  com- 
Lustion  fait  aussi  des  acides  malique  et  citrique,  contenus  dans  le  citron,  des  ali- 
ments respiratoires  qui  ont  leur  utilité  chez  les  scorbutiques  ,  de  même  que  le 
fer  qui  se  trouve  également  dans  ce  fruit.  L'intervention  de  ce  métal  est  proba- 
blement l'un  des  éléments  du  succès  que  Chalvet  dit  avoir  souvent  obtenu  en 
opposant  le  jus  de  citron  à  la  chlorose.  i 

En  résumé,  les  fruits  et  les  végétaux  frais,  avec  leurs  acides  organiques,  leur» 
sels  de  potasse,  souvent  un  peu  de  fer,  quelques  principes  amers  chez  les  uns, 
plus  ou  moins  de  substances  protéiques  chez  tous,  représentent  des  aliments  spé- 
ciaux qui  interviennent  avec  un  avantage  incontestable  dans  le  régime  des  scor- 
butiques. Dans  l'espèce,  le  citron,  à  côté  duquel  il  faut  placer  l'orange,  doit  à  la 
réunion  de  tous  les  éléments  assimilables  ou  modificateurs  précités,  la  préémi- 
nence que  lui  accordent  les  témoignages  anciens  et  modernes.  Comme  tous  les  ali- 
ments, c'est  mieux  par  l'ensemble  que  par  tel  ou  tel  de  ses  principes  qu'il  agit;  et 
sans  contester  l'apport  des  sels  de  potasse  dans  la  cure  du  scorbut,  on  ne  saurait 
attribuer  à  leur  action  isolée  le  même  bénéfice  qu'à  leur  concours  avec  les  autres 
principes  également  réparateurs,  soit  des  végétaux  frais  en  général,  soit  du  ci- 
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tron  en  particulier.  Qu'il  s'agisse  ici  de  prévenir  ou  de  guérir,  c'est  par  la  syner- 
gie des  modifications  que  l'on  arrivera  au  but  ;  et  le  citron  lui-même,  malgré 
toute  l'efficacité  résultant  de  la  richesse  de  sa  composition,  aura  toujours  pour 
auxiliaires  indispensables  les  moyens  hygiéniques  que  comportent  la  cure  et  la 
prophylaxie  du  scorbut. 

L'écorce  de  citron  est  tonique,  stomachique,  carminative.  On  peut  l'employer' 
avec  avantage  dans  l'atonie  du  canal  intestinal  et  de  l'estomac  pour  faciliter  la 
digestion,  pour  favoriser  l'expulsion  des  vents.  On  s'en  sert  comme  d'un  excel- 
lent masticatoire  contre  la  fétidité  de  l'iialeinc,  contre  le  relâchement  des  gen- 
cives. Son  infusion  chaude  peut  être  utile  dans  les  affections  calarrhales  an-' 
ciennes,  dans  les  flueurs  blanches,  dans  la  chlorose,  et  constitue  une  boisson 
avantageuse  dans  les  affections  nerveuses,  dans  les  fièvres  putrides  ;  elle  a  été 
quelquefois  administrée  comme  sudorifique  {Flore  médicale). 

Cette  même  propriété  sudorifique  a  été  attribuée  par  quelques  auteurs  au  suc 
de  citron  ;  Albanaccin,  de  Grenade,  aurait  tiré  parti  de  celte  propriété  du  suc' 
de  citron,  pour  traiter  avec  succès  la  maladie  vénérienne  sous  le  ciel  brûlant  du 
midi  de  l'Espagne,  sans  autre  secours  {ibid).  On  ne  peut  s'empêcher  de' 
critiquer  ici  au  moins  l'interprétation  du  résultat  ;  une  chaleur  excessive  a  pu' 
causer  la  diapiiorèse  bien  plus  que  le  suc  de  citron.  Ce  suc,  ainsi  que  je  l'ai  déjà 
fait  remarquer,  pris  abusivement  sous  les  climats  chauds,  débilite  l'organisme 
et  diminue  sa  force  de  réaction  contre  la  chaleur  ambiante;  il  en  résulte  des 
sueurs  passives,  mais  non  provoquées  par  l'acide  citrique,  qui  ne  produit  jamais 
nn  pareil  effet  dans  d'autres  conditions  de  température.  On  peut  bien  admettre' 
l'action  sudorifique,  citée  plus  haut,  d'une  infusion  chaude  d'écorce  de  citron, 
comme  de  toute  autre  infusion  aromatique  ;  mais  non  celle  des  préparations  pu- 
rement acides  de  ce  fruit,  sui'tout  prises  à  froid.  J'ai  dû  insister  sur  ce  point, 
parce  que  j'ai  souvent  vu,  dans  les  pays  chauds,  prêter  gratuitement  la  pro- 
priété en  question  aux  limonades  ;  or  là,  non-seulement  ces  boissons,  mais  toutes 
les  boissons  aqueuses  non  remontées  par  un  principe  tonique  augmentent  la 
transpiration,  parce  que  l'excès  d'eau  ingérée  tend  plutôt  à  s'éliminer  par  la 
peau,  dont  l'appareil  secrétoire  est  plus  activé  sous  les  températures  élevées  que 
les  organes  urinaires.  Les  propriétés  sudorifiques,  essentielles  et  directes,  du  suc 
de  citron,  me  paraissent  donc  devoir  être  mises  hors  de  cause.  L'acide  citrique 
surtout  produirait  plutôt  l'effet  contraire.  Suivant  Halle,  cet  acide  tend  à  dimi- 
nuer la  sueur  fébrile,  tandisque  l'acide  acétique  l'augmente  ;  je  crois  la  première 
partie  de  son  observation  plus  juste  que  la  seconde. 

,  L'écorce  de  citron,  soit  en  infusion,  soit  en  poudre,  a  été  donnée  comme  ver- 
mifuge. Au  même  titre  on  a  employé  le  suc  de  citron,  aux  doses  de  15  à  60 
grammes,  mélangé  avec  l'huile  de  ricin.  Les  semences  paraissent  être  les  parties 
du  citron  qui  ont  le  plus  de  propriétés  anthelmintiques  ;  fraîches,  elles  sont 
plus  actives  ;  on  les  emploie  sous  forme  d'émulsion  ou  bien  qn  les  concasse  avec 
du  sucre.  '  ■ 

Les  pépins  de  citron  conviennent  également  dans  tous  les  cas  où  les  toniques 
amers  et  excitants  sont  indiqués.  Gazin  dit  les  avoir  employés  avec  avantage  dans 
la  leucorrhée  atoiiiquc,  dans  l'anorexie  par  débilité  gastrique,  dans  les  fièvresi 
intermiUenles  et  vers  la  fin  des  fièvres  muqueuses. 

L'huile  essentielle  de  citron  a  aussi  été  prescrite  comme  vermifuge,  particuliè- 
rement contre  le  tœnia  ;  elle  pourrait  aussi  bien  agir  contre  d'autres  parasites  ; 
mais  elle  a  cela  de  commun  avec  toutes  les  huiles  essentielles,  qui  tuent  tous  les 
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animaux  inférieurs,  et  il  n'est  pas  suffisamment  prouvé  qu'à  cet  égard  elle  mé- 
rite une  préférence. 

Cette  essence  a  été  appliquée  par  Werlitz  au  traitement  des  maladies  des  yeux. 
Elle  serait  spécialement  utile  contre  les  ophthalmies  tendant  à  la  chronicité 
siégeant  dans  les  membranes  extérieures  de  l'œil,  et  s'accompagnant  de  dilata- 
tions variqueuses  ;  contre  les  ophthalmies  rhumatismales,  blenuorrliagiques  et 
scrof uleuses  ;  contre  le  pannus,  le  ptérygion;  contre  les  taies  de  la  cornée,  et 
lorsque  le  tissu  de  cette  membrane  est  ramolli  et  prend  un  aspect  spongieux.  On 
procède  en  pressant  au  devant  de  l'œil  une  tranche  d'écorce  fraîche  de  citron  ; 
l'essence  jaillit  et  produit  une  impression  très-vive,  que  l'on  calme  par  des  fo- 
mentatations  d'eau  froide  lorsqu'elle  est  trop  douloureuse.  Cette  instillation 
peut  être  réitérée  cinq  à  dix  fois  dans  les  vingt-quatre  heures  {Observ.  de  olei 
citri  rec.  exp.  usu  in  quibusdarn  acut.  morb.  Cité  par  Cazin,  op.  cit.). 

Les  citrons,  vu  leurs  nombreuses  applications  eu  médecine,  dans  l'art  culi- 
naire, dans  diverses  industries,  sont  l'objet  d'un  commerce  considérable.  Avec 
quelques  précautions,  ils  se  conservent  assez  bien  d'une  récolte  à  l'autre.  On  dit 
qu'on  peut  les  conserver  durant  plusieurs  années  dans  le  sel,  dans  la  saumure 
ou  seulement  dans  l'eau  de  mer.  Leur  principal  emploi  industriel  a  pour  objet 
la  préparation  de  l'acide  citrique.  Cet  acide  sert  particulièrement  pour  certaines 
opérations  de  teinture,  dans  lesquelles  il  ne  peut  être  remplacé  par  aucun 
autre  acide.  C'est  dans  le  commerce  que  la  pharmacie  le  puise  pour  ses  besoins. 

ToxicoLO(;iE.  Le  citron  ne  peut  causer  un  empoisonnement,  mais  il  n'en  est 
pas  de  même  de  l'acide  citrique.  Quoique  nous  ne  connaissions  pas  d'exemple 
d'empoisonnement  par  cet  acide,  il  est  possible  néanmoins;  sans  être  toxiqueau 
même  degré  que  les  acides  minéraux,  il  le  deviendrait  cependant  en  une  cer- 
taine mesure  s'il  était  ingéré  brusquement  en  forte  proportion,  pur  ou  en  solu- 
tion concentrée.  En  pareil  cas,  l'indication  serait  de  faire  boire  ininiédiatemcut 
une  grande  quantité  d'eau  pour  atténuer  l'action  irritante  de  l'acide  et  d'admi- 
nistrer le  plus  tôt  possible  de  la  magnésie  pour  le  neutraliser. 

Delioux  de  Savignac. 
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pratique  et  raisonné  des  plantes  médicinales  indigènes  (art.  Citronnier).  Paris,  1868,  3'éi 

D,  DE  S. 

ClTROW:vELLE.  On  donne  ce  nom  à  certaines  plantes  de  diverses  familles, 
dont  l'odeur  rappelle  plus  ou  moins  celle  du  citron.  Les  espèces  les  plus  coii" 
nues  sous  cette  dénomination  sont  : 

La  Mélisse  {melissa  officinalis  L.)  de  la  famille  des  Labiées  [voy.  Mélisse). 

La  Verveine  odorante  {Lippia  citriodora  Kunth.  Verbena  triphylla  Lhérit.) 
{voy.  Lippia). 
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VAurône  mâle  [Artemisia  Abrotanum  L.),  de  la  famille   des  Composées 

{voy.  Aurône). 

On  appelle  aussi  quelquefois  petite  citronnelle  la  Santoline  {Sa^itoUna  Chœ- 
mœcyparissus  L.).  Enfin  on  appelle  aussi  Citronnelle  de  la  Guyane,  le  Psidium 
aromaticum  Aubl.,  de  la  famille  des  Myrtacées  {voy.  Goyavier).  Pl. 

CITROXï LE.  On  a  donné  ce  nom  d'une  part  à  l'essence  de  citron  (voir  le 
mot  essences)  d'autre  part  au  radical  triatomique  non  isolé  de  l'acide  citrique 
(C^H^O*-)-  P.  ScH. 

CITROUILLE.  Cucurbita  h.  §  I.  Botanique.  Genre  de  plantes  dicotylé- 
dones, qui  donne  son  nom  à  la  famille  des  Cucurbitacées.  Les  espèces  qui  com- 
posent ce  groupe,  sont  monoïques,  et  ont  des  fleurs  à  corolle  campanulée,  jaune, 
dont  les  pétales  adhèrent  entre  eux  et  avec  le  calice.  Dans  les  fleurs  niCdcs,  on 
trouve  cinq  étamines,  insérées  à  la  base  de  la  corolle  et  qui  sont  réunies  en 
trois  faisceaux  inégaux  :  les  anthères  sont  recourbées  sur  elles-mêmes  à  leur 
base  et  à  leur  sommet,  dans  le  reste  de  leur  étendue,  elles  sont  droites  et 
parallèles  entre  elles.  Les  fleurs  femelles  se  distinguent  immédiatement  des 
fleurs  mfdes  par  la  présence  d'un  ovaire  infère,  surmonté  par  le  calice  ové 
et  non  campanule  comme  dans  les  fleurs  mâles,  à  limbe  supère  et  quinquélide. 
Elles  ne  contiennent  que  des  étamines.  Les  stigmates,  au  nombre  de  trois, 
sont  épais  et  bilobés.  Le  fruit  qui  succède  à  cet  ovaire,  est  une  péponide  de 
dimensions  parfois  très-considérables,  à  trois  ou  cinq  loges,  portant  sur  les 
placentas  des  graines  ovées,  comprimées,  bordées  d'un  bourrelet  plus  ou  moins 
saillant. 

Les  citrouilles  sont  des  plantes  alimentaires,  dont  on  recherche  les  fruits  ;  les 
graines  ont  été  aussi  employées  sous  le  nom  de  semences  froides  :  elles  con- 
tiennent sous  un  testa  cartilagineux  un  endop lèvre  mince,  un  embryon  à 
cotylédons  charnus  et  huileux,  qui  peuvent  donner  des  émulsions. 

M.  Naudin,  qui  a  spécialement  étudié  ce  groupe,  y  distingue  six  espèces, 
dont  trois  sont  alimentaires  et  cultivées  depuis  longtemps  en  Einope.  Les  nom- 
breuses variétés  qu'elles  fournissent,  ont  été  souvent  confondues  et  brouillées 
ensemble  par  les  auteurs  :  nous  indiquerons  les  principales  en  prenant  le  travail 
de  M.  Naudin  pour  guide  : 

\°  Cucurbita  maxîma  Duchesne.  C'est  une  espèce  annuelle,  à  tiges  traî- 
nantes et  généralement  longues,  jamais  dressées,  cylindriques.  Les  feuilles  sont 
plus  ou  moins  réniformes  à  cinq  lobes  courts,  obtus,  quelquefois  à  peine  mar- 
qués. Les  pédoncules  floraux  sont  cylindriques  et  non  anguleux,  le  calice  des 
fleurs  mâles  est  campanule  ou  plutôt  obconique,  non  resserré  au-dessous  du 
point  d'insertion  des  sépales.  La  corolle  est  campanulée  à  lobes  réfléchis,  géné- 
ralement d'un  jaune  vif.  Quant  aux  fruits,  ils  sont  très-variables  de  forme  et 
de  dimensions  :  mais  on  peut  dire  que  leur  forme  typique  est  celle  d'une  sphère 
déprimée.  Les  pédoncules  qui  les  portent  ne  sont  jamais  anguleux  ou  relevés  de 
côtes  saillantes. 

Les  diverses  formes  qui  se  rapportent  au  Cucurbita  niaxima  Duch., 
sont  : 

a.  Tout  d'abord  le  groupe  des  Turbans  ou  Potirons  couronnés,  remarquables 
parce  que  les  carpelles  font  saillie  en  dehors  du  tube  du  calice.  Il  existe  un 
certain  nombre  de  variétés,  de  grosseur  et  de  couleur  varices. 
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b.  Les  Potirons  simples  ou  sans  couronne  dont  on  cultive  un  certain  nombre 
dans  les  jardins  potagers.  Nous  n'en  citerons  que  les  plus  employés. 

he  petit  Poliron  plat,  qu'on  voit  fréquemment  sur  les  marchés  de  Paris;  il 
est  très-déprimé,  a  de  50  à  55  centimètres  de  diamètre  transversal,  et  pré- 
sente autour  de  l'ombilic  une  couronne  peu  saillante  de  4  à  8  centimètres  de 
diamètre. 

Le  Potiron  maraîcher  on  jaune  gros  de  Hollande,  qui  est  la  variété  la  plus 
habituellement  cultivée  dans  les  jardins  des  environs  de  Paris.  Les  fruits  sont 
très-gros,  en  sphéroïde  déprimé,  ayant  quelquefois  jusqu'à  70  centimètres  de 
diamètre  transversal.  Ils  sont  vides  au  milieu  :  la  chair,  qui  a  une  épaisseur  de 
5  à  8  centimètres,  est  d'un  beau  jaune  orangé,  ferme,  d'une  cuisson  facile, 
légèrement  sucrée.  La  surface  extérieure  est  d'un  jaune  rosé.  Les  graines  sont 
blanchâtres,  grandes,  fortement  marginées. 

Le  gros  Potiron  gris,  qui  diffère  du  précédent  par  la  teinte  grise  ou  verdâtre 
de  sa  peau,  acquiert  à  peu  près  les  mêmes  dimensions  et  est  tout  aussi  estimé. 
On  le  cultive  peu  à  Paris,  mais  fréquemment  dans  le  midi  de  la  France. 

2°  Cvcurbila  Pepo  D.  C.  Cette  espèce  est  très-polymorphe,  et  a  été  générale- 
ment mal  délimitée  par  les  auteurs.  Les  tiges  en  sont  généralement  polyédriques, 
à  cinq  angles  obtus,  et  n'ont  que  des  vrilles  rudimentaires.  Les  feuilles  sont  dé- 
coupées en  cinq  lobes  plus  aigus  et  plus  développés  que  chez  les  potirons;  elles 
sont  plus  raidcs  et  les  pétioles  portent  des  poils  raides  et  piquants.  Les  pédon- 
cules des  fleurs  sont  plus  ou  moins  prismatiques,  à  cinq  angles  obtus.  Le  calice 
des  fleurs  mâles  a  un  tube  sensiblement  pentagonal,  un  peu  resserré  au-dessous 
du  limbe.  Les  fruits,  de  dimensions  très-variables,  ont  pour  forme  typique  un 
ovoïde  renversé,  plus  ou  moins  long,  avec  ou  sans  côtes  longitudinales. 

Les  groupes  principaux  qu'on  peut  établir  dans  cette  espèce,  sont  : 

a.  Les  Courgerons,  à  fruits  sphériques,  plus  ou  moins  déprimés,  rappelant 
parla  les  potirons.  Ils  sont  comestibles. 

b.  Les  Citrouilles  proprement  dites,  de  grosseurs  variables,  à  fruits  ovoïde  ou 
elliptique,  dont  le  diamètre  longitudinal  ne  dépasse  pas  le  double  du  diamètre 
transversal.  La  chair  est  généralement  de  qualité  médiocre.  Parmi  les  plus  gros- 
ses, nous  signalerons  la  Citrouille  de  Touraine  à  peau  lisse  d'un  vert  foncé, 
et  la  grande  citrouille  verruqueuse  qui  atteint  jusqu'à  70  centimètres  de  lon- 
gueur; elle  diffère  de  la  précédente  par  les  nombreuses  verrues  qui  la  re- 
couvrent. 

c.  Les  GiraumonSf  reconnaissables  à  leurs  fruits  allongés,  cylindriques  ou 
renflés  en  massue,  lisses  ou  verruqueux,  parfois  marqués  de  côtes  longitudinales. 
On  en  connaît  de  très-nombreuses  variétés,  parmi  lesquelles  : 

Le  Giraumon  de  Patagonie  ou  Courge  des  Patagons,  ovoïde  allongé,  marqué 
de  cinq  fortes  cannelures. 

Le  Giraumon  Coucourzelle  ou  Courge  longue  d'Italie,  à  fruit  allongé,  renflé 
en  massue,  de  couleur  blanc  jaunâtre,  à  chair  jaune  pâle,  filandreuse,  mais 
très-bonne. 

La  Courge  à  la  moelle  {Vegetable  Marrow  des  Anglais),  très-estimée  en  An- 
gleterre et  aux  États-Unis,  où  on  la  mange,  avant  sa  maturité,  comme  le  con- 
combre. 

La  Courge  de  Barbarie,  l'un  des  plus  gros  Giraumons,  dont  les  fruits,  lisses 
^t  unis,  jaunâtres  ou  verts,  atteignent  60  à  70  centimètres  de  long  sur  20  à  30 
de  diamètre. 
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d.  Les  Pâtissons,  nommés  aussi  Artichaut  d'Espagne,  Bonnet  d'électeur. 
Arbouse  d'Astrakan.  On  faisait  autrefois  de  ces  diverses  formes  une  espèce 
distincte  sous  le  nom  de  Ciicurbita  Melopepo  L. 

Dans  ces  plantes,  l'ovaire  a  au  moment  de  la  floraison,,  la  forme  d'un  cône, 
surbaissé,  et  porte  sur  le  contour  de  sa  base,  tout  autour  du  point  d'insertion 
du  pédoncule  huit  ou  dix  lobes  arrondis.  Le  fruit  conserve  plus  ou  moins  cette 
forme  caractéristique,  avec  des  variations  nombreuses,  dans  la  position  des  lo- 
bes et  la  forme  générale  du  fruit  :  leur  couleur  varie  du  jaune  au  vert,  la  chair, 
est  pâle  et  filandreuse,  mais  assez  fine  et  généralement  estimée.  On  voit  fré- 
quemment ces  fruits  dans  les  étalages  des  marchands  fruitiers  ou  des  restaurants. , 

5»  L'Orangin  ou  Courge  orangine,  qui  donne  des  fruits  ressemblant  à  des 
oran'Tcs  de  diverses  grosseurs.  Ces  plantes  n'ont  d'intérêt  que  comme  orne- 
mentales. 

6»  Les  Barbarines,  plantes  à  feuillage  découpé,  qui  se  distinguent  par  là  des 
Orangines  :  les  fruits  sont  très-divers  de  formes,  généralement  d'un  petit  vo- 
lume, le  plus  souvent  verruqueux.  On  les  nomme  d'ordinaire  fausses  Colo- 
quintes; ils  sont  impropres  aux  usages  domestiques. 

7»  Les  Coloquinelles  ou  Cougourdcttes ,  dont  les  auteurs  ont  fait  les  espèces 
Cucurbita  ovifera  L.,  Cuc.  pyriformis,  Cuc.  pyxidaris  Hort.  Elles  sont 
à  feuillage  découpé,  à  fleurs  petites,  à  fruits  lisses  ovoïdes  ou  pyriformes,  très- , 
petits,  verts,  jaunes  ou  barriolés  des  deux  couleurs.  La  Coiigourdette  propre- 
ment dite,  est  pyriforme.  Sa  coque  est  ferme  et  ligneuse,  et  on  peut,  en  la  vi- 
dant, en  faire  de  petits  vases. 

8"  La  troisième  espèce  est  le  Cucurbita  moschala  Duchesne.  C'est  une  plante, 
qui  demande  plus  de  chaleur  que  les  espèces  précédentes  ;  elle  vient  dans  le 
midi  de  l'Europe,  en  Afrique  et  dans  les  Antilles.  Les  tiges  sont  rampantes, 
assez  grêles;  ses  feuilles  molles,  marquées  de  lobes  aigus,  d'un  vert  foncé;  les, 
pédoncules  des  fleurs  sont  cylindroïdes,  arrondis;  le  tube  du  calice  des  fleurs 
mâles  est  presque  nul  ou  réduit  à  une  sorte  de  plateau  relevé  sur  ses  bords;  les 
sépales  sont  aplatis,  linéaires,  et  le  plus  souvent  dilatés  et  lobés  au  sommet. 

Les  fruits  sont  variables  de  forme  :  en  général  cependant,   ils  sont  allongés; 
et  renflés  en  massue  ;  et,  dans  ce  cas,  il  n'y  a  de  cavité  séminilere  que  dans  la. 
portion  renflée.  La  surface  extérieure  de  couleur  vert  foncé  ou  jaune  orangé  est 
recouverte  d'une  sorte  de  poussière  céreuse,  glauque,   très-fine,    analogue  à  la, 
fleur  des  prunes.  La  chair  est  assez  fine,  non  filandreuse,  variant  du  jaune 
pâle  au  rouge  de  sang.  Elle  a  une  saveur  relevée,  plus  ou  moins  musquée.  Les 
graines  sont  d'un  bleu  sale,  marquées  d'un  bourrelet  plus  foncé  que  le  reste  de 
la  surface. 

Nous  ne  citerons  dans  ce  groupe  que  :  la  Melonée  ou  Courge  muscade  des 
Marseillais,  cultivée  en  Provence.  Sa  chair  est  rouge  de  sang,  elle  atteint  le  vo- 
lume des  plus  gros  potirons. 

La  Courge  Berbère,  répandue  de  l'Egypte  au  Maroc,  et  aussi  dans  le  midi  de, 
l'Europe.  Elle  est  allongée,  droite  ou  courbée,  renflée  en  massue. 

Enfin  la  Grande  Courge  pleine,  de  forme  cylindrique,  et  de  dimensions  énor-j 
mes  ;  ne  portant  de  cavité  qu'à  l'extrémité. 

Les  autres  espèces  de  Cucurbita,  les  C.  melanosproma  Al.  Braun,  cultivée  en 
Asie,  du  côlé  de  Siam;  le  Cucurbita  perennis  Asa  Gray,  de  l'Amérique  du  Nord, 
et  le  Cuc.  digitata  Asa  Gray,  du  même  pays,  n'ont  aucun  intérêt  au  point  de  vue 
de  l'alimentation. 
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■  LiNNÉE.  Gênera,  i478.  —  Duciiesxe.  Dictionnaire  Encyclopédie,  11,  p.  115.  —  De  Candoue 
i^rorfrowiMS,  III,  316. —  Endliciieii.  Gênera  Plantarum,. —  Bentham  et  Hooker.  Gênera  Plari. 
taruni,  I.  —  Nauiheb.  Espèces  et  variétés  du  genre  Cucurbita  (Ann.  sciences  nat.,  4'  série  VI 
5).  —  GuiDODRT.  Drogues  simples,  II,  265.  —  G.  Planchon.  Traité  de  la  détermination  des 
arogues  simples,  I,  599.  Pl. 

^  [I.  Emploi  niéflical.     La  synonymie  de  ce  mot  n'est  pas  parfaitement 
établie.  A  s'en  rapporter  à  la  dénomination  scientifique  de  Linné  et  de  de  Can- 
dolle,  la  citrouille  {Cucumis  ou   Cucurbita  citruUus)  serait   la  pastèque  ou 
melon  d'eau  ;  mais  à  Paris,  d'après  Guibourt  [Uisl.  nat.  des  drogues  simples),  on 
donne  le  nom  de  citrouille  au  giraumon  {Cucurbita  pepo  Duch.)  à  fruits  al- 
longés, et  celui  de  courge  au  potiron  {Cucurbita  maximaDach.);  tandis  que 
tî'après  Mérat  et  de  Lens  {Dict.  de  mat.  méd.)^  les  mots  de  potiron,  courte 
citrouille,  s'appliqueraient  également  au  Cucurbita  pepo,  et  d'après  Soubeiran 
{Traité  de  pharmacie),  au    Cucurbita  maxima.  Aucune  distinction  n'étant 
actuellement  faite,  au  point  de  vue  médical,  entre  les  espèces  qu'admet  Guibourt 
ce  qui  va  suivre  s'appliquera  aux  unes  comme  aux  autres   La  pulpe  du  fruit  et 
les  graines  sont  seules  employées  de  nos  jours  ;  les  feuilles  et  les  fleurs,  qui  fai- 
saient partie  de  la  matière  médicale  de  Galien,  sont  inusitées. 

I'harmacolocie.  Le  parenchyme  du  fruit,  de  couleur  jaune,  jaune  rouge,  ou 
orange,  ou  pâle,  ou  verdâtre,  ferme,  juteux,  fade,  peu  sucré  dans  le  potiron, 
plus  savoureux  dans  le  giraumon  et  le  pâtisson  ou  bonnet  d'électeur,  appartient 
plutôt  à  la  bromatologie  qu'à  la  pharmacie,  quoiqu'il  soit  l'objet  de  quelques 
applications  thérapeutiques,  et  n'ait  pas  été  l'objet  d 'analyse  chimique  approfondie. 
'  Les  graines  ou  semences  assez  grosses,  de  14  à  16  millimètres  de  long,  obo- 
vales,  larges  à  la  base,  pointues  au  sommet,  très-comprimées,  entourées  d'un 
petit  rebord  épais,  sont  blanchâtres  et  lisses  ;  mondées  de  leur  enveloppe  testa- 
cée,  telles  que  les  fournit  habituellement  le  commerce  de  la  droguerie,  elles 
sont  blanchâtres  ou  verdùtres,  suivant  que  la  maturité  a  été  plus  ou  moins 
complète.  M.  Stan.  Martin,  à  qui  nous  devons  une  analyse  de  ces  graines, 
fait  l'emarquer  qu'il  vaudrait  mieux  n'accepter  que  les  graines  complètes,  c'est- 
à-dire  celles  dans  lesquelles  les  embryons  horaotropes  sont  revêtus  de  leur  tégu- 
ment crustacé  ;  ces  embryons,  presque  entièrement  composés  d'une  huile  fixe  et 
d'un  mucilage,  s'altèrent  promptement  à  l'air,  en  effet,  lorsqu'ils  sont  nus,  et 
contractent  une  ti'ès-grande  rancidité,  qui  doit  nuire  à  leur  action  thérapeutique 
et  leur  communiquer  des  propriétés  dangereuses  pour  les  malades. 

Le  principe  actif  de  la  graine  de  citrouille  reste  encore  à  déterminer;  dans 
l'analyse  dont  nous  venons  de  parler,  M.  Martin  n'a  trouvé  qu'une  huile  fixe,  un 
principe  aromatique,  du  parenchyme,  de  la  chlorophylle,  du  sucre,  de  l'émul- 
sine,  de  la  gomme,  et  un  acide  qu'il  propose  d'appeler  cilrullique,  soluble  dans 
l'eau  et  dans  l'alcool. 

L'huile  extraite  par  compression,  à  froid,  est  de  couleur  brune,  jaune  verdâtre. 
et  plus  consistante  que  celle  d'amandes  douces;  d'une  odeur  faible,  d'une  saveur 
suigeneris;  non  désagréable,  quand  elle  est  récemment  préparée,  elle  rancit 
frès-rapi dément,  à  cause  d'une  matière  azotée  qu'elle  contient,  et  acquiert  en 
quelques  jours  une  odeur  détestable  {Bull,  de  thérap.,  t.  LX,  18G1). 

Mode  d'administration  et  doses.  Le  parenchyme  cru,  pilé,  était  employé  sous 
forme  de  cataplasme,  en  quantité  suffisante  ;  bouilli,  il  fournissait  un  jus  que 
l'on  prescrivait  comme  laxatif  à  la  dose  de  50  à  60  grammes  environ,  additionné 

de  miel  et  de  nitre. 

f  - 
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Lès  "raines  de  citrouille,  dans  les  anciennes   pharmacopées,  font  partie  des 

■quatre  semences  froides  majeures;  dès  le  temps  de  Baume,  elles  remplaçaient 

dans  ces  semences  celles  de  la  gourde,  et,  comme  elles  sont  les  plus  grosses  et 

que  l'on  peut  se  les  procurer  fraîches  la  moitié  de  l'année,  elles  sont  préférées 

à  celles  des  autres  cucurbitacées  pour  l'usage  médical.  On  en  fait  une  décoction 

(30  à  60  "rammes  par  litre),  eu  uneémulsion,  à  la  même  dose  que  l'émulsion 

d'amandes  (50  grammes  pour  un  litre  d'eau,  et  50  grammes  de  sucre),  comme 

^ ,    tisane,  ou  plus  concentrée  (50  grammes  pour  150  grammes  d'eau),  comme 

''      ténicide;  on  a  associé  à  cette  émulsion  de  l'huile  de  ricin  ou  de  l'extrait  oléo- 

^     lésineux'  de  fougère   mâle    (4  à  8  grammes),   (Debout).   Il    est  inutile   que 

^      l'émulsion  soit  passée  à  l'étamine:  on  en  prépare  une   pâte  avec  du   miel, 

ou  simplement  avec  du  sucre,  qui  aide  à  diviser  la  pulpe  (toujours  à  la  dose  de 

^     '40  à  80  grammes)  ;  on  a  enfin  proposé  d'en  faire  des  dragées,  dont  l'amande 

"'     .est  remplacée  par  la  graine  de  citrouille,  pour  la  faire  mieux  tolérer  par  les 

,       enfants. 

L'émulsion,  s' altérant  en  été,  parfois  dix  ou  douze  heures  seulement  après 

^^     qu'elle  a  été  préparée,  ne  doit  pas  être  faite  à  l'avance  pour  les  malades  éloignés  ; 

on  peut  ne  délivrer  les  semences  qu'à  l'état  de  pulpe  triturée  avec  du  sucre 

'"     ^60  grammes  de  semences  pour  20  grammes  de  sucre),  ce  qui  permet  une  émul- 

I     sion  facile  au  moment  de  l'emploi. 

'1  Thérapeutique.  La  citrouille,  étant  froide  au  deuxième  degré,  était  employée 
'f  <lans  l'antiquité  grecque  et  l'omaine  intus  et  extra  dans  les  phlegmasies,  comme 
ff'     rafraîchissante  et  tempérante.  Nous  avons  contre  les  métrites,  par  exemple,  des 

*  fumigations,  des  injections  ou  des  pessaires  médicamenteux  un  peu  plus  cner- 
■  giques  ou  plus  commodes  que  ceux  que  la  courge,  en  nature  ou  en  décoction, 
f      pouvait  fournir  au  Père  de  la  médecine  ;  mais  on  peut  encore  employer  avec 

*  quelque  succès  la  pulpe  du  fruit  et  sa  partie  la  plus  extérieure,  pilées  et  crues, 
•'  comme  épithème  froid  dans  les  brûlures  au  premier  degré,  les  inflammations 
'f  Iraumatiques,  certaines  ophthalmies,  les  maux  de  têtes  congestifs  ou  avec  rou- 
'^  geur  au  front,  les  gonflements  articulaires  de  la  goutte.  Les  assertions  de  Dios- 
'»  coride  et  son  commentateur  Matthiole,  qui  vantent  les  propriétés  de  la  courge  en 
"li'  pareilles  circonstances,  sont  confirmées  par  M.  Gazin,  qui  dit  avoir  obtenu  un 
ili  soulagement  instantané  dans  les  nombreux  cas  où  il  l'a  employée.  C'est  un  re- 
f  mède  populaire,  qui  agit  d'ailleurs  comme  la  pulpe  de  pommes  de  terre  et  au- 
tres moyens  analogues,  et  qu'il  est  bon  de  connaître,  surtout  quand  on  exerce 

I  dans  les  campagnes,  pour  l'utiliser  à  défaut  d'autres  substances  plus  usuelles. 
fc  €n  peut  en  dire  autant  de  l'émulsion  de  semences  de  courge  préconisée  contre  la 
!  néphrite,  la  cystite,  la  blennorhagie,  la  bronchite,  l'hépatite,  les  fièvres  bilieuses, 
et  dont  les  propriétés  laxatives  et  émollientes  ne  paraissent  ni  plus  ni  moins  pro- 
noncées que  celles  des  autres  émulsions  huileuses,  quoique  la  courge  ait  joui 
d'une  certaine  réputation  comme  purgatif  et  même  comme  léger  émétique. 
Elle  appartient  d'ailleurs  à  une  famille  dont  la  plupart  des  espèces,  suivant 
Endlicher,  ont  les  mêmes  propriétés,  variables  à  des  degrés  innombrables,  sui- 
vant la  proportion  relative  des  principes  amers,  extractifs,  amylacés,  etc.,  qu'elles 
(Contiennent. 

Les  semences  de  citrouille  gardent  jusqu'à  présent  une  grande  supériorité  sur 
leurs  congénères,  comme  vermicides,  et  spécialement  comme  ténicides.  Pline 
déjà  leur  connaissait  cette  propriété,  qui  est  mentionnée  également  dans  plusieurs 
vieilles  pharmacopées,   spécialement  dans  un  écrit  du    dix-septième   siècle 
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(Lwnbricuslatus,  etc.,  par  Edw.  Tyson,  in  Philosoph.  Transact.,  1683),  et  qui 
d'après  Mérat  et  de  Lens,  est  vulgaire  dans  rilc-de-France  (Maurice).  11  en  serait 
de  même  au  Mexique,  d'après  M.  Gazin  {Plantes  méd.  indigènes,  3^  édit.).  Ce 
n'est  cependant  que  depuis  une  trentaine  d'années,  que  l'attention  publique  mé- 
dicale a  été  reportée  sur  ce  sujet.  Après  les  publications  de  Mongenay,  dans  le 
Journal  universel  des  sciences  médicales,  de  M.  Brunet,  dans  h  Journal  de 
médecine  de  Bordeaux  (1845)  et  d'un  médecin  militaire,  M.  Tarneau,  et  dont 
le  travail  inséré  dans  la  Gazette  médicale  de  l'Algérie,  est  analysé  dans  le  Bull. 
de  thér.  (t.  LIX,  1860),  les  essais  se  sont  multipliés,  et  la  graine  de  courge  est 
définitivement  admise  au  nombre  de  nos  ténicides  indigènes,  à  côté  de  l'extrait 
de  fougères  mâles,  de  l'écorce  de  racine  de  grenadier.  Debout  en  a  étendu  l'em- 
ploi à  la  destruction  des  ascarides  lombricoïdes,  et  déclare  s'en  être  servi  tou- 
jours avec  succès  {Bidl.  de  thérap.,  t.  LXIII,  1862).  Elle  a  réussi  dans  des  cas 
où  l'écorce  de  racine  de  gi"enadier,  le  kousso  lui-même,  avaient  échoué,  elle  n'a 
donc  plus  à  faire  ses  preuves;  elle  présente  sur  plusieurs  vermicides  le  triple 
avantage  de  la  modicité  du  prix  qui  la  préserve  de  la  sophistication,  de  l'extrême 
facilité  de  la  récolte,  puisque  les  potirons  se  conservent  du  mois  d'octobre  au 
mois  de  mars,  et  d'un  goût  plutôt  agréable,  qui  la  rend  d'une  administratioa 
très-facile,  surtout  si  on  la  compare  au  kousso  ou  à  la  racine  de  grenadier.  On 
peut  ajouter  qu'elle  est  d'une  innocuité  complète,  quoique  quelques  médecins 
aient  avancé  qu'après  son  ingestion  les  malades  se  plaignaient  de  pesanteur  de 
tète  et  d'estomac,  de  coliques  même;  il  s'agit  là  de  faits  exceptionnels,  ou  dans 
lesquels  on  avait  négligé  certaines  précautions  presque  indispensables  au  succès 
du  médicament;  la  plupart  des  praticiens  qui  ont  employé  les  semences  de 
citrouille  contre  le  ténia  n'ont  pas  observé  ces  effets  désagréables,  et  nous  les 
avons  toujours  vues  très-bien  tolérées,  prises  même  avec  plaisir  par  les  personnes 
à  qui  nous  les  avions  conseillées. 

La  vulgarité  de  leur  origine  ne  doit  cependant  pas  être  mise  en  cause,  comme 
le  font  certains  enthousiastes  de  ces  semences,  pour  expliquer  qu'elles  n'aient 
pas  remplacé  tous  les  autres  ténicides.  Il  faut  bien  reconnaître  que  leur  action 
n'est  rien  moins  que  sûre  (défaut  qu'elles  partagent  même  avec  le  kousso,  qui  le 
présente,  il  est  vrai,  à  un  moindre  degré),  et  qu'il  est  rare  de  n'avoir  à  les  pres- 
crire qu'une  fois;  il  faut  habituellement  y  revenir  à  deux  reprises,  quand  ce 
n'est  pas  trois.  Sur  quatre  cas,   les  semences  de  courge  nous  ont  été  infidèles 
une  fois  :  le  porteur  du  ténia,  étudiant  en  médecine,  ayant  voulu  recourir  au 
kousso  après  un  premier  essai  infructueux  ;  dans  deux,  observés  tout  récemment, 
il  a  fallu  l'ecourir  à  deux  doses,  prises  après  un  jour  de  repos  intercalaire;  dans 
un  seul  cas,  une  seule  dose  a  suffi.  Une  précaution  assez  importante  pour  que 
son  omission  empêche  fréquemment  le  succès  du  vermicide,  est  de  soumettre  le 
sujet  auquel  on  doit  l'administrer  à  une  diète  assez  sévère  :  deux  ou  trois  potages 
seulement  dans  la  journée,  la  veille  du  jour  où  les  graines  de  citrouille  doivent 
être  ingérées.  Certains  médecins  vont  même  jusqu'à  prescrire  un  purgatif,  hui- 
leux ordinairement,  la  veille  ou  le  matin  même  de  la  prise  du  vermicide  ;  cette 
pratique  paraît  inutile,  et  peut  être  nuisible  en  fatiguant  par  avance  un  malade 
qui,  en  outre  de  son  émulsion  ou  de  sa  pâte  de  graine  de  citrouille,  aura  encore 
à  avaler,  deux  ou  trois  heures  après  celle-ci,  un  autre  purgatif.  Ce  dernier  est 
indispensable  pour  expulser  le  ver,  pour  le  cas  où  les  semences  de  courge  n'au- 
raient fait  qu'engourdir  celui-ci,  et  ne  solliciteraient  pas  de  contractions  intesti- 
nales. Le  régime  alimentaire  des  jours  de  purgation,  c'est-à-dire  le  seul  bouillon 
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maigre  jusqu'à  évacuation,  avec  uu  potage  le  soir,  est  d'ailleurs  plus  rigoureu- 
sement indiqué  qu'en  aucune  autre  circonstance. 

L'animal  sort  entier  le  plus  communément,  en  moyenne  de  sept  à  huit  heures 
après  l'ingestion  du  médicament;  dans  le  dernier  fait  que  nous  avons  observé, 
et  qui  s'est  présenté  dans  la  semaine  même  où  nous  écrivons,  il  a  fallu  cepen- 
dant plus  de  douze  heures  pour  que  l'expulsion  eût  lieu,  après  quelques  coliques 
légères;  et  cependant  nous  avions  ajouté  une  goutte  d'huile  de  croton  tigliuni 
à  l'huile  de  ricin  qui  devait  être  prise  trois  heures  après  une  pâte  contenaut  80 
grammes  de  semence  de  citrouille,  20  grammes  de  sucre  et  50  grammes  d'eau, 
à  ingérer  en  une  fois.  Cette  addition  d'huile  de  croton  avait  paru  indiquée  par 
l'habitude  des  purgatifs  qu'avait  ce  malade,  traité  déjà  sans  succès  dans  plu- 
sieurs hôpitaux. 

Les  graines  de  citrouille  ne  sont  pas  seulement  des  vermifuges  :  ce  sont  des 
vermicides;  comment  agissent-elles?  Mérat  a  pensé  que  c'est  par  indigestion 
qu'elles  tuent  le  ténia,  de  la  même  façon  que  le  sang  agit  sur  les  sangsues  qui 
s'en  gorgent  trop  abondamment.  L'absence  d'un  principe  actif,  dans  ces  graines, 
militerait  en  faveur  de  celte  opinion,  qui  a  contre  elle  ce  fait  que,  non-seule- 
ment les  émulsions  d'amandes  douces  n'ont  aucune  action  sur  le  ténia,  mais  que 
celle  d'huile  de  graine  de  citrouille  est  également  impuissante,  lorsque  cette 
huile  est  séparée  des  autres  éléments  constituants  des  graines. 

S'il  en  est  ainsi,  il  ne  faut  donc  pas  craindre  d'administrer  de  fortes  doses  de 
semences,  celles-ci  étant  d'ailleurs  inoffensives,  nous  l'avons  dit  ;  la  dose  de  60 
à  80  grammes  est  celle  qui  est  la  plus  communément  adoptée,  bien  que  cer- 
tains médecins  se  contentent  de  50  ou  40  grammes,  tandis  que  d'autres  vont 
jusqu'à  JOO  grammes,  à  prendre  alors  en  deux  fois,  à  une  heure  d'intervalle. 

§  m.  Bromatelogîe.  On  ne  mange  guère  en  France  le  potiron  qu'à  l'état 
frais,  mais  il  n'en  était  pas  de  même  dans  l'antiquité.  D'après  une  note  de  l'édi- 
tion d'Oribase,  par  Bussemaker  et  Daremberg,  on  faisait  sécher  à  la  fumée  les 
cour-  ges  coupées  par  morceaux  pour  l'alimentation  des  esclaves.  A  l'encontre  de 
€alien,  qui,  parlant  des  citrouilles  séchées  après  enlèvement  des  graines,  dé- 
clare qu'elles  n'ont  pas  plus  de  goût  que  du  cuir  [de  Aliment,  facult.,  t.  VI, 
p.  557-559,  édit.  Kùhn),  Nicaudre,  dans  ses  Géorgiques,  cité  par  Athénée,  af- 
firmait que  c'était  un  très-bon  mets,  pour  les  esclaves,  s'entend.  Les  citrouilles, 
conservées  ainsi  ou  de  toute  autre  façon,  étaient  accommodées  à  différentes 
«auces,  et  cette  pratique  s'est  maintenue  aux  environs  de  Gênes,  d'après  Lister, 
jusqu'au  commencement  du  dix-huitième  siècle.  On  comprend  que  le  potiron 
apprêté  de  la  sorte,  ait  été  considéré  comme  nuisible  aux  phlegmatiques,  aux 
gens  sédentaires. 

De  nos  jours,  on  en  fait  surtout  des  potages  ou  des  soupes  à  l'eau  ou  au  lait, 
et  lorsque  la  citrouille  ou  le  giraumon,  suffisamment  mûrs,  sont  convenablement 
cuits,  conditions  indispensables,  ils  constituent,  ainsi  préparés,  un  aliment  sain, 
facilitant  les  garde-robes;  et,  à  ce  titre,  pouvant  être  permis  aux  convalescents. 
Dans  le  centre  de  la  France,  on  en  fait  aussi  des  tartes,  une  sorte  de  raisiné 
avec  du  vin  doux,  et  que  l'on  garde  pour  la  nourriture  des  enfants;  dans  le  Bas- 
Languedoc,  on  les  mange,  de  préférence,  en  soupe  à  l'huile,  ou  frits  dans  la 
poëlte,  comme  la  pomme  de  terre. 

Les  semences,  avons-nous  dit,  fournissent  une  huile  bonne  à  manger,  connue 
<lans  l'Anjou  sous  le  nom  d'/iui/e  de  terres  pour  la  distinguer  de  l'huile  de  noix; 
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mais  qui  doit  être  préparée  par  petites  quantités,  à  cause  de  la  rapidité  de  sob' 
rancissement.  Ces  semences  sont  mangées  avec  plaisir  par  les  enfants,  et,  d'après 
M.  Stan.  Martin,  on  en  fait  une  assez  grande  consommation,  crues  ou  grillées  sur 
une  pelle  rougie,  en  Turquie  et  en  Perse.  El.  H. 

CITRUS.     Voy.  Citronnier. 

CITRUS  (L-,  Gen.,  n.  1218;  Hort.  Cliff.,  579;  Hort.  vpsal,  236).    Genre 
de  plantes  de  la  famille  des  Rutacées,  série  des  Aurantiées  ou  Citrées,  dont  les 
fleurs  sont  hermaphrodites,  régulières,  à  5  parties  et,  plus  rarement,  6-8  mères. 
Leur  réceptacle  convexe  supporte  un   court  calice  urcéolé   ou   cupuliforme, 
3-5-fide,  des  pétales  alternes,  plus  longs,  imbriqués,  sessiles  ou  à  peu  près,  au 
nombre  de  cinq,  plus  rarement  de  trois,  quatre,  ou  de  six  à  huit,  épais,  charnus, 
blancs,  concaves  en  dedans,  odorants  et  devant  leur  parfum  suave  aux  réservoirs 
d'essence,  jaunes  ou  verdâtres,  dont  ils  sont  parsemés.  En  dedans  d'eux  se  trou- 
vent des  étamincs  en  nombre  indéfini,  à  filets  unis  entre  eux,  dans  une  étendue 
variable  et  d'une  façon  très-irrégulière,  en  faisceaux  qui  peuvent  être  formésd'un 
seul  ou  de  deux  à  une  dizaine  de  filets.  Aussi,  ces  étamines  ont-elles  toujours 
été,  dans  les  ouvrages  élémentaires,  citées  comme  exemple  de  PolyadeJphie  iné- 
gale. Supérieurement,  ces  filets  deviennent  libres  et  subulés  et  supportent  cha- 
cun une  anthère  dressée,  oblongue,  biloculaire,  introrse  et  déhiscente  par  deux 
fentes  longitudinales.  L'androcée  est  insérée  autour  delà  based'un  disque  annu- 
laire ou  cupuliforme,  épais,  coloré  (ordinairement  en  jaune)  et  strié  ou  comme 
froncé.  Le  gynécée  est  formé  d'un  ovaire  libre,  globuleux  ou  à  peu  près,  sur- 
monté d'un  style  en  forme  de  colonne  cylindrique,  caduque,  souvent  dilatée  vers 
son  sommet  qui  se  termine  par  une  tète  déprimée,  stigmatifère,  visqueuse,  divi- 
sée en  autant  de  petites  lobes  qu'il  y  a  de  loges  à  l'ovaire.  Celles-ci  sont  en  nom- 
bre indéfini,  rarement  peu  élevé.  Dans  l'angle  interne  de  chacune  d'elles  se  voit 
un  placenta  qui  supporte  deux  séries  verticales  d'ovules  descendants,  anatropes, 
à  micropyle  dirigé  en  haut  et  en  dehors.  Le  fruit  est  une  baie  multiloculaire,  dont 
le  péricarpe  véritable  est  cortiqué,  généralement  peu  épais.  On  distingue  presque 
toujours  facilement  en  lui  trois  couches.  L'extérieure,  de  couleur  jaune  plus  ou 
moins  foncée,  est  odorante  ;  ce  qu'elle  doit  aux  nombreux  réservoirs  d'huile  essen- 
tielle dont  elle  est  criblée.  La  moyenne  est  blanche,  molle  et  spongieuse,  généra- 
lement inodore  et  insipide.  L'intérieure,  ordinairement  réduite  aune  mince  mem- 
brane translucide,  ne  tapisse  pas  seulement  la  paroi  convexe  du  fruit;  elle 
s'enfonce  en  outre  jusqu'au  centre,  sous  forme  de  lames  verticales  rayonnantes 
qui  séparent  les  uns  des  autres  ce  que,  dans  une  Orange  ou  un  Citron,  on  appelle 
les  quartiers.  La  portion  charnue,  succulente,  sapide,  qui  remplit  l'intérieur  de 
ce  dernier,  n'appartient  pas  au  péricarpe  primitif.  Mais  l'épiderme  intérieur  de 
celui-ci  se  recouvre  de  bonne  heure,  dans  la  fleur  même,  de  cellules  saillantes  qui 
se  comportent  comme  le  font  d'ordinaire  les  poils,  et  qui  s'allongent  en  dirigeant 
leur  sommet  vers  l'intérieur  des  loges  ovariennes,  jusqu'à  la  rencontre  des  pla- 
centas chargés  d'ovules  ou  de  jeunes  graines.  Ces  tubes  se  déforment  en  se  cora-^ 
primant  les  uns  les  autres,  de  manière  à  se  toucher  par  des  facettes  fort  inégales 
effort  irrégulières.  Ils  acquièrent  aussi,  en  général,  un  pédicelle  rétréci  plus  ou 
moins  allongé,  quelquefois  nul  ou  à  peu  près  ;  et  c'est  dans  leur  intérieurque  se 
produit  en  quantité  le  liquide  acidulé  ou  sucré  qui  donne  à  la  pulpe  des  fruits 
des  Citrus  ses  propriétés  si  variables.  Avec  l'âge,  ce  liquide  disparaît  peu  à  peu, 
<le  sorte  qu'alors  les  poils  cessent  d'être  turgescents  et  étroitement  appliqués  le» 
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.!  tins  contre  les  autres,  et  qu'on  peut  les  séparer  par  la  plus  légère  traction.  Les 
^  1  <rraines  se  trouvent  entourées  par  les  extrémités  de  ces  cellules  à  suc  sapide,  mais 
I  elles  ne  leur  adhèrent  en  aucune  façon.  Elles  sont  pourvues  de  téguments  gla- 
bres, dont  l'extérieur  est  résistant  et  parcheminé  dans  la  plupart  des  espèces. 
Elles  renferment  un  et  souvent  plusieurs  embryons  charnus,  sans  albumen,  à 
a  cotylédons  souvent  très-inégaux,  irréguliers,  blancs  ou  verts,  à  courte  radicule 
,''  supère.  Les  Citrus  sont  des  arbres  et  des  arbustes  asiatiques,  le  plus  souvent 
^  indiens,  quelques-uns  chinois  ou  japonais,  le  plus  ordinairement  épineux  à  l'état 
'  '  sauvage,  et  très-odorants  dans  toutes  leurs  parties  ;  ce  qu'ils  doivent  à  des  amas 
"'''*  d'huile  essentielle  sécrétée  et  emmagasinée  dans  leur  tissu  cellulaire.  Ces  réser- 
^^  voirs  sont  ordinairement  très-apparents  et  quelquefois  même  saillants  à  la  surface 
*'  des  organes.  Ils  abondent  surtout  dans  les  feuilles,  les  fleurs,  la  couche  jaune  du 
'!"*  péricarpe.  Ils  repz'ésentent  sur  ces  organes  des  taches  ou  points  pellucides,  et 
*'  Ton  sait  qu'en  les  crevant  par  une  assez  forte  pression,  on  peut  faire  jaillir  et 
*■  enflammer  la  petite  masse  d'essence  qu'ils  renferment.  Tout  le  pourtour  de  la 
'''•  cavité  que  celle-ci  occupe  est  tapissé  par  des  cellules  dont  le  rôle  physiologique 
'  est  terminé  et  qui,  aplaties,  pressées  les  unes  contre  les  autres,  séparent  la  masse 
*  liquide  des  cellules  ordinaires  du  parenchyme.  Les  feuilles  des  Citrus  sont 
'f*  alternes,  sans  stipules,  composées  et  quelquefois  trifoliolées.  Mais  plus  ordinai- 
*;  rement,  elles  sont  réduites  à  une  seule  foliole  qui  est  séparée  à  sa  base  par  une 
H  articulation  transversale  du  pétiole  plus  ou  moins  dilaté  en  deux  ailes  latérales, 
•"i  quelquefois  même  (comme  dans  le  C.  hystrix)  aussi  développé  ou  même  plus 
if!  large  que  la  foliole  elle-même.  Les  fleurs,  blanches  ou  légèrement  teintées  de 
4  violet  et  de  rose,  d'une  odeur  suave,  sont  axillaires,  solitaires  ou  réunies  en  petites 
B    cymes  ou  en  grappes  de  cymes  plus  ou  moins  ramifiées. 

ili        Un  grand  nombre  de  Citrus  intéressent  la  pratique.  On  les  connaît  sous  les 
h    noms  de  Citi'Onniers,  Orangers,  Bigaradiers,  Limoniers,  Limettiers,  Cédratiers,  etc. 
s    Les  principales  espèces  auxquelles  nous  devons  renvoyer  le  lecteur  sont  : 
fc        Le  C.  Aurantium  Risso  (in  Ann.  Mus.,  XX,  181,  t.  1,  fig.  1,2),  espèce  qui 
ï|    donne  les  oranges  douces. 

\\  "    Le  (7.  Bigaradia  Duham.  {Arbr.,  éd.  nov.,  ¥11,99)  ou  C.  vulgaris  Risso,  c'est- 
l     à-dire  le  Bigaradier  ou  l'arbre  aux  oranges  amères,  qui  sert  généralement  à  pré- 
parer VEau  de  fleurs  d'orange. 

LeC.  Limonium  Risso,  l'espèce  qui  donne  les  Citrons  {voy.  ce  mot). 
Le  C.  medicaJWsso,  c'est-à-dire  le  Cédratier  (et  non  le  Citronnier). 
Le  C.  LimettaRkso,  onLimettier,  l'arbre  dont  les  différentes  variétés  donnent 
les  Limes,  Bergamottes,  etc. 

LqC.  trifoliatah.  [Spec. ,  H01),lei'sideKsempfer  (imœ/i.  ea:o^,  801,  t.  802), 
espèce  dont  les  feuilles  sont,  en  effet,  trifoliolées  et  qui  a  ceci  de  particuliej." 
qu'elle  est  rustique,  ou  à  peu  près,  dans  nos  climats.  Ses  fleurs  sont  polygames, 
à  étamincs  libres  ou  à  peu  près,  et  c'est  pour  cela  qu'on  a  proposé  d'en  faire  un 
genre  distinct,  souslenom  âePseudœgle  (Miq.,'in  Ann.  Mus.  lugd.,  Z>ai.,  II,  83). 

H.  Bn. 

ToHRN.,  Inst.  Rei  herb.,  I,  6-20,  t.  593,  594  [Aurantium],  395,  396  [Citreiim],  597  (Limon). 
—  Adans.,  Fam.  des  plantes,  II,  345.  —  Juss.,  Gùn.  plant.,  261.—  Lajik,  lll.,  t.  639.  — 
Pom.,  Dict.  encycl.,  IV,  515;  Suppl.,  IV,  171.  —  Tlkpin,  in  Atl.  du  Dict.  se.  nat.,  t.  159 — . 
Spach,  Suit,  à  Buffon,  II,  '256.  —  Gallesio,  Traité  du  Citrus.  Paris  (1811).—  Risso  et  Poiteau, 
Eist.  natur.  des  Orangers.  Paris  (1818-19).  —  Rœm.  ,  Stjnops.  Hesperidearum  {\?.i&).  — 
Endl.,  Gen.,  n.  5514.—  Giiu.,  Drog.  simpl.,  éd.  6,  II!,  622.  —  Payer,  Trait,  d'organog.  comp>., 
113,  t.  25.  —  Beniu.  et  Hook.,  Gen.,  I,  305,  992,  n.  81.  —  H.  Baillo.s.  De  la  famille  des 
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Aurantiacies,  in  Thés.  FacuU.  méd.  Par.,  1855);  Histoire  des  plantes,  IV,  400,  445,  4gg 
%.  455-i59. 

.   CIVETTE.     Nom  donné  à  une  espèce  du  genre  Allium,  1'^.  Schœnoprasun  L. 
(voy.  Ail). 

CIVETTE.  La  civette  {Viverra  civetta)  est  une  espèce  de  Carnivore,  propre 
aux  régions  les  plus  chaudes  de  l'Afrique;  dont  la  taille  approche  de  celle  du  re- 
nard, mais  qui  a  d'autres  proportions  et  que  ses  caractères  également  difféients 
font  classer  dans  une  famille  distincte,  comprenant  indépendamment  des  man- 
goustes, le  zibeth,  les  genettes,  les  paradoxurcs  et  quelques  autres  genres  moins 
connus.  Cette  famille  est  celle  des  viverridés,  que  l'on  partage  en  trois  tribus, 
les  viverrins,  les  manguslins  et  les  euplérins. 

Les  espèces  de  la  famille  des  viverridés  sont  toutes  particulières  à  l'ancien 
continent  et  vivent  principalement  en  Asie  ainsi  qu'en  Afrique  ;  il  y  en  a  plu- 
sieurs à  Madagascar. 

Si  nous  commençons  par  les  viverrins,  objet  spécial  de  cet  article,  nous  con- 
statons que  l'Europe  n'en  nourrit  qu'une  seule  espèce,  la  genette  vulgaire 
(Viverra  genetta  de  Linné)  qu'on  rencontre  en  Espagne  et  dans  le  sud-ouest  de 
la  France. 

La  civette  proprement  dite  et  le  zibeth  offrent  un  intérêt  particulier  à  cause 
de  la  matière  odorante  qu'ils  fournissent.  La  première  de  ces  espèces  a  le  corps 
marqué  de  bandes  et  de  taches  de  cuuleur  noire,  répandues  sur  un  fond  grisâtre 
ou  blanc,  en  avant  ou  en  dessous;  sa  queue  est  annelée  et  une  partie  des  poils 
qui  garnissent  les  parties  supérieures  de  son  corps  forment  une  sorte  de  crinière 
susceptible  de  se  hérisser  au  gré  de  l'animal.  Son  organe  sécréteur  est  placé  au 
périnée;  c'est  une  double  poche  rentrant  dans  le  scrotum  chez  les  mâles,  et  dont 
l'orifice  unique  s'ouvre  en  forme  de  fente  sur  la  ligne  médiane.  Cette  poche  ren- 
ferme un  amas  de  follicules  sécréteurs  ou  acini,  disposés  par  petites  grappes  et 
qui  versent  leur  produit  dans  son  intérieur.  La  couche  musculaire  qui  en  enveloppe 
l'ensemble  est  formée  de  libres  striées  et  leur  sécrétion  est  onctueuse  et  très-odo- 
rante. Celle-ci  a  beaucoup  d'analogie  avec  le  musc  etellepeut  être  employée  aus 
mêmes  usages;  c'est  à  la  fois  un  cosmétique  et  un  antispasmodique.  M.  Boulron* 
Charlard,  qui  en  a  fait  l'analyse,  y  a  trouvé  les  substances  suivantes  :  ammo- 
niaque, élaïnc,  stéarine,  mucus,  huile  volatile  et  matière  colorante  jaune.  Les 
cellules  épithéliales  renfermées  dans  cette  sécrétion  odorante  lui  donnent  sans 
doute  son  caractère  particulier.  Ce  produit,  du  reste,  est  souvent  falsifié.  On  en 
fabrique  même  de  toutes  pièces  avec  le  musc,  l'assa  fœtida,  et  le  styrax,  mêlés  à 
du  beurre  ou  à  de  la  graisse  rances. 

Le  produit  de  la  civette,  que  j'ai  nommé  viverréum,  paraît  avoir  été  connu 
des  anciens;  on  l'appelait  autrefois  zibéthum  et  la  poche  dans  laquelle  elle  s'a- 
masse était  le  vas  zibethi. 

L'archipel  indien  possède  une  espèce  de  viverra  qui  diffère  à  quelques  égards 
de  la  civette  d'Afrique,  mais  qui  produit  aussi  du  viverréum  au  moyen  d'un 
amas  glanduleux  également  placé  au  périné  et  qui  est  d'une  structure  peu  diffé- 
rente. C'est  le  zibeth  (  Fit^erra  zibetha)  dont  quelques  auteurs  séparent  le  îan^d- 
lunga,  qui  serait  le  zibeth  de  Sumatra  et  de  quelques  parties  de  l'Asie  méri- 
dionale. 

Les  genettes  ont  l'appareil  odorant  moins  développé  que  la  civette  et  le  zibeth, 
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et  on  a  quelquefois  décrit  lour  poche  comme  ne  constituant  qu'une  simple 
fente  longitudinale,  ce  qui  au  contraire  est  le  cas  pour  les  paradoxures. 
'     Il  existe  des  genettes  non-seulement  en  Europe  mais  aussi  en  Afrique  et  dans 
l'Inde,  et,  en  1754,  La  Peyrunie  a  décrit  une  espèce  de  ce  genre  comme  étant  la 
vraie  civette. 

'  Les  paradoxures  vivent  également  dans  l'Inde  qui  est  aussi  le  pays  du  Lin- 
sang,  des  Héraigales  et  des  Cynogales.  La  Fossane  est  une  espèce  de  genette 
propre  à  Madagascar,  peys  qui  possède  aussi  l'Euplère,  unique  espèce  de  la  tribu 
■des  Euplériens;  enfin  le  Nandinie  habite  l'Afrique  équatoriale. 

Les  mangoustes  diffèrent  à  quelques  égards  des  viverrins.  Elles  n'ont  pas  de 
poche  au  périné  mais  une  plaque  circum-anale  formé  de  petits  follicules  sécré- 
teurs; en  outre,  leurs  poils  sont  annelés.  Ces  animaux  constituent  plusieurs 
genres  dont  les  espèces  sont  les  unes  africaines,  les  autres  asiatiques  ou  même 
madécasses.  Une  espèce  de  ce  groupe  est  signalée  dans  le  midi  de  l'Espagne. 

Les  mangoustes  ne  fournissent  pas  de  viverréum.  P.  Gerv. 

CIVIALE  (Jean).     Né  à  Salilhes,  près  Aurillac  (Cantal)  en  1792,  mort  â 
Paris  le  18  juin  1867.  Après  avoir  fait  des  études  universitaires  fort  incomplè- 
tes, Civiale  vint  à   Paris  étudier  la  médecine.  11  était  en  1817,  externe  libre 
dans  le  service  de  Dupuytren  à  l'Hôtel-Dieu,   quand,  à  la  suite  d'une  leçon  de 
Marjolin  sur  la  pierre  et  sur  les  moyens  de  la  briser  dans  la  vessie  à  l'aide  des 
instruments  de  Gruithuisen,  Civiale  conçut  de  son  côté  l'idée  de  guérir  les  cal- 
culeux  en  faisant  fondre  la  pierre  dans  la  vessie.  Il  abandonna  bientôt  cette 
voie  pour  chercher  le  moyen  soit  de  perforer  la  pierre,   soit  de  la  briser  dans 
la  vessie.  Presque  en  même  temps  Fournier  de  Lempdes,  Amussat,  Leroy  (d'E- 
tioles,  Heurteloup  cherchèrent  de  leur  côté  la  solution  du  même  problème.  Ce 
serait  le  moment  d'aborder  la  découverte  de  la  lithotritie  et  de  nous  demander 
si  Civiale  est  bien  réellement  l'inventeur  de  cette  nouvelle  méthode  opératoire; 
mais  la  question  a  été  traitée  dans  ce  Dictionnaire  même  par  une  plume  plus 
autorisée  que  la  nôtre,  et  nous  devons  nous  contenter  de  renvoyer  le  lecteur  à 
l'article  Lithotritie.  Ce  qui  est  bien  certain,  c'est  que  Civiale,  le  premier,  a  fait 
sur  le  vivant,  l'opération  du  broyement  de  la  pierre,  le  13  janvier  1824,  en 
présence  d'une  commission  de   l'Académie  des  sciences  et  d'un  assez  grand 
nombre  de  chirurgiens  de  Paris.  La  même  année,  Percy  et  Ghaussier,  lurent  à 
l'Institut  un  rapport  favorable  sur  le  procédé  mis  en  usage  par  le  docteur 
Civiale.  L'Académie  des  sciences  lui  décerna  en  outre   deux  prix,   l'un   de 
<)000  francs  en  1826,  l'autre  de  10,000  francs  en  1827.  Depuis  cette  époque 
jusqu'à  la   fin  de  sa   vie,  Civiale  s'occupa  exclusivement  à   perfectionner  les 
procédés  opératoires  et  les  instruments;  l'administration  des  hôpitaux  mit  à  sa 
disposition  un  certain  nombre  de  lits  à  l'hôpital  Necker,  où  il  s'appliqua  à  faire 
•connaître  sa  méthode  et  à  la  répandre  dans  des  leçons  cliniques  qui  n'avaient 
guère  que  l'attrait  de  l'utilité;  car  Civiale  qui  fut,  dans  sa  spécialité,   un  opé- 
rateur d'une  habileté  incomparable,   était  au  contraire  un   professeur  des  plus 
médiocres.  Il  fat  le  tjpe  du  spécialiste  spécialisé,  si  je  puis  ainsi  m'exprimer; 
il  ne  vit  que  le  petit  coin  dans  lequel  il  se  retourna  tonte,  sa  vie  et  ne  sut  jamais 
agrandir  une  question  en  la  généralisant.  Tous  ses  ouvrages,  la  plupart  attribués 
à  des  plumes  vénales,  ne  traitent  que  de  la  piei-re,  de  la  lithotomie  et  surtout 
de  la  lithotritie.  Il  eut  à  soutenir  de  longues  et  nombreuses  querelles,  soit  avec 
d'autres  spécialistes  sesi  concurrents,  soit  avec  les  chirurgiens  les  plus  illustres 
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des  hôpitatix  de  Paris,  Dupuylreii,  Jobert,  Veipeau,  etc.  Attaqué  souvent  avec 
une  grande  vivacité,  il  se  détendit  de  même,  et  quelques-uns  de  ses  ouvrages 
sont  remplis  d'invectives,  d'accusations,  d'insinuations  malveillantes.  Il  a  ea 
surtout  le  tort  de  continuer  cette  querelle  plus  que  passionnée,  dans  un  ouvrage 
posthume,  alors  qu'il  n'était  plus  là  pour  répondre  de  ses  paroles.  La  réputa- 
tion de  Civiale  était  fort  grande  et  très-justement  méritée  ;  le  nombre  des  cal- 
culeux  qu'il  a  opérés  est  immense.  Aussi  a-t-il  laissé  une  fortune  considérable 
évaluée  à  plusieurs  millions.  Civiale  était  membre  libre  de  l'Institut  de  France, 
membre  de  l'Académie  de  médecine  et  de  vingt  autres  sociétés  savantes,  officier 
de  la  Légion  d'honneur,  décoré  de  l'étoile  polaire  de  Suède  et  de  l'aigle  de 
Prusse,  etc.  Il  a  publié  : 

I.  Nouvelles  considérations  sur  les  rétentions  d'urine,  suivies  d'un  traité  sîtr  les  calculs 
vrinaïres  et  la  possibilité  d'en  opérer  la  destruction  sans  l'opération  de  la  taille.  Paris, 
1823,  in-S".  —  II.  De  la  lithotritie.  Paris,  1827,  in-8°.  —  III.  Lettres  sur  la  lilholritie,  ou 
broiement  de  la  jncrrc  dans  la  vessie  (au  nombre  de  six).  Ibid.,  1827  à  1858,  in-8»,  avec 
ligures.  -^  IV.  Note  sur  le  catarrhe  de  la  vessie  cha  les  vieillards.  Ibid.,  1829,  in-S".  — 
y.  Parallèle  des  diverses  méthodes  employées  pour  guérir  les  calculeux,  ou  Exposé  des 
procédés  opératoires  de  la  lithotritie  et  des  diverses  manières  de  tailler,  etc.,  etc,  Ibid., 
Iï30,  in-8°,  lig. —  VI.  Traité  pratique  des  maladies  des  organes  génito-ur inaires,  t.  I,  Ma- 
ladies de  l'urcthre,  t.  II  ;  Maladies  du  col  de  la  vessie  et  de  la  prostate,  t.  III;  Maladies  du 
corps  de  la  vessie.  Ibid.,  1837-42,  3  vol.  iri-S»  ;  3«  édit.,  1858,  3  vol.  in-S»,  fig.  —  VII.  Traité 
de  l'affection  calculeuse,  ou  Recherches  sur  la  formation,  les  caractères  chimiques  et  phy^ 
siques,  les  causes,  les  signes  et  les  effets  pathologiques  de  la  pierre  et  de  la  gravelle.  Ibid., 
1858,  in-8°,  avec  5  planches.  —  VIII.  Du  traitement  médical  et  préservatif  de  la  pierre  et 
de  la  gravelle,  avec  un  mémoire  sur  les  calculs  de  Cystine.  Ibid.,  1840,  in-8°.  —  IX.  Dis- 
cussion sur  la  taille  et  la  lithotritie,  qui  a  eu  lieu  à  l'Académie  de  médecine  en  1847.  Ibid., 
1847,  in-8''.  —  X.  Traité  pratique  et  historique  de  la  lithotritie.  Ibid.,  1847,  in-8°,  pi. 
—  XI.  De  V uréthrotomie  ou  de  quelques  procédés  peu  usités  de  traiter  les  rétrccissem.  de 
l'urèthre.  Ibid.,  1849,  in-8°,  avec  une  planche.  —  XII.  Collections  de  calculs  urinaires  et 
d'instruments  de  chirurgie.  Ibid.,  1869,  in-S".  —  XIII.  La  lithotritie  et  la  taille,  guide  pra- 
tique pour  le  traitement  de  la  pierre,  édité  par  le  D'  Guaroia.  Ibid.,  1870,  in-8°,  fig.  Ces 
deux  derniers  ouvrages  ont  paru  après  la  mort  de  l'auteur;  on  annonce  encore  comme  de- 
vant paraître  prochainement  une  Histoire  de  la  lithotritie  et  Biographie  du  D'  Civiale, 
4.'après  sa  correspondance  et  des  documents  inédits.  H.  Mr. 

CIVILISATION.  Le  sens  du  mot  civilisation  est  trop  complexe  et  trop  con- 
troversé, pour  qu'il  soit  possible  d'en  donner  une  définition  a  priori.  L'expo- 
sition et  la  dissertation,  qui  vont  suivi^e,  auront  précisément  pour  objet  et  pour 
résultat  de  déterminer  la  véritable  acception  du  mot  civilisation.  Provisoirement 
nous  userons  de  cette  expression  pour  désigner  un  état  social  quelconque.  Mais 
l'homme  étant  un  être  fort  divers,  fort  variable,  suivant  les  temps  et  les  lieux, 
il  eu  résulte  que  l'état  de  société,  tout  en  lui  étant  inhérent,  revêt  aussi  des 
formes  infiniment  variées,  qu'il  est  tantôt  fort  rudimentairc,  tantôt  étonnam- 
ment compliqué,  ici  très-brutal  et  là  extrêmement  policé  ;  que  parfois  il  prend 
des  formes  rigides  et  immuables  en  apparence  à  travers  les  cycles  millénaires, 
comme  l'instinct  des  animaux,  tandis  qu'ailleurs  il  est  rapidement  muable  et 
protéiforme.  Nous  aurons  à  démêler  les  quelques  lois  générales,  qui  sont  mas- 
quées par  ces  apparences  capricieuses.  Quelle  a  été  l'origine  de  la  civilisation 
humaine  ?  Quelles  phases  a-t-elle  traversées  dans  le  temps  et  dans  l'espace?  Où 
ont  spécialement  pris  naissance  les  formes  supérieures  de  la  civilisation  ?  Com- 
ment les  principaux  foyers  civilisateurs  ont-ils  rayonné  et  se  sont-ils  propagés 
autour  de  leur  foyer  d'origine?  L'homme  s'est-il  modifié  physiquement,  mora- 
lement et  intellectuellement  au  fur  et  à  mesure  qu'évoluait  son  état  social,  et 
comment  s'est-il  modifié  ?  Y  a-t-il  corrélation  nécessaire  ou  du  moins  probable, 
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d'une  part,  entre  lés  caractères  physiques,  c'est-à-dire  la  race,  et,  d'autre  part, 
l'état  mental,  et  par  suite  social  des  divers  groupes  humains  ?  Autant  d'impor- 
tantes questions,  qu'il  faut  examiner  au  moins  à  grands  traits,  avant  de  pou- 
voir se  faire  de  la  civilisation  une  idée  juste  et  comprélicnsive,  avant  d'en 
pouvoir  déterminer  les  conditions  et  les  effets,  avant  surtout  de  se  hasarder  à 
fixer  le  sens  du  mouvement  social  civilisateur. 

I.  Il  n'y  a  guère  d'années  encore,  avant  de  s'occuper  peu  ou  beaucoup  de  l'in- 
dustrie préhistorique,  de  tout  ce  qui  a  trait  à  l'homme  primitif,  il  était  néces- 
saire de  batailler,  ou  à  tout  le  moins  d'escai'moucher  avec  l'opinion  invétérée  et 
très-généralement  admise,  qui  défendait  de  trouver  des  vestiges  humains  vieux 
de  plus  de  six  mille  ans.  Mais,  aujourd'hui,  l'investigation  scientifique  a  com- 
plètement rasé  ce  vieux  mur  mythologique,  étayé  pourtant  par  des  hommes  de 
la  valeur  de  Guvier,  et  qui  barrait  d'une  façon  fort  gênante  la  route  à  l'étude 
de  l'homme  ;  aussi  serait-il  oiseux  de  s'en  occuper.  11  suffit  de  signaler  en  pas- 
sant la  chute  si  rapide  de  cette  redoutable  barrière,  comme  une  preuve  encou- 
rageante de  la  puissance  de  la  vérité. 

Aujourd'hui  les  périodes  séculaires  et  même  millénaires  sont  devenues  insuffi- 
santes pour  contenir  la  chronologie  de  l'espèce  humaine,  et  à  l'exemple  de 
l'astronome,  qui,  pour  donner  une  idée  des  grandes  distances  astrales,  est  obligé 
de  prendre  pour  unité  de  mesure  le  rayon  ou  le  diamètre  de  l'orbite  terrestre, 
l'anthropologiste,  pour  déterminer  la  durée  des  grandes  étapes  de  l'humanité 
dans  le  passé,  doit  demander  aux  époques  géologiques  des  unités  chronolo» 
giques  convenables.  L'archéologie  préhistorique  montre  en  effet  jusqu'à  l'évi- 
dence, que  l'humanité  actuelle  plonge  ses  racines  à  travers  l'époque  du  diluvium 
géologique,  à  travers  l'époque  quaternaire,  et  très-vraisemblablement  jusqu'au 
milieu  de  l'époque  tertiaire.  Une  brève  énumération  de  quelques  faits  topiques, 
devenus  déjà  des  lieux  communs  anthropologiques  suffira  pour  élucider  ce  fait 
si  important. 

C'est  dans  l'étage  miocène  des  terrains  tertiaires  qu'ont  été  découvertes  les 
traces  les  plus  anciennes  de  l'homme.  Dans  les  faluns  de  Pouancé  (Maine-et- 
Loire),  M.  l'abbé  Delaunay  a  trouvé  sur  deux  fragments  de  côte  de  halithé- 
rium  (cétacé  fossile) ,  des  incisions  transversales  assez  profondes  et  manifeste- 
ment produites  par  un  instrument  fonctionnant  à  la  manière  d'une  scie.  Non 
loin  de  là,  à  Thenay,  près  Pontlevoy  (Loir-et-Cher),  dans  les  calcaires  de  la 
Beauce,  M.  l'abbé  Bourgeois  a  exhumé  du  miocène  moyen,  par  conséquent, 
plus  loin  et  plus  bas  encore  dans  l'échelle  géologique,  les  premières  ébauches^ 
de  l'industrie  humaine.  Ce  sont  des  silex  taillés  de  la  façon  la  plus  grossière. 
Le  plus  souvent  même  pour  y  reconnaître  une  configuration  voulue,  intention- 
nelle, il  faut  comparer  soigneusement  ces  informes  échantillons  de  l'industrie 
primitive  aux  silex  taillés  les  plus  frustes  du  diluvium.  Quoi  de  plus  naturel  î 
l'homme  du  diluvium  était,  relativement  à  son  antique  ancêtre  du  miocène 
moyen,  l'héritier  d'une  civilisation  vieillie  et  grandie.  C'est  déjà  la  loi  du  pro- 
grès, dit  M.  Worsaae,  l'habile  directeur  du  musée  archéologique  de  Copenhague, 
qui,  après  mûr  examen,  a  hautement  reconnu  l'authenticité  de  ces  silex  ouvrés. 
Déjà  M.  J.  Desnoyers,  d'après  des  empreintes,  des  incisions  observées  à  Saint- 
Prest,  près  de  Chartres,  sur  des  ossements  d'Elephas  meridionalis,  de  Rhino- 
céros etniscus,  etc.,  tous  animaux  antérieurs  au  mammouth,  avait  annoncé 
l'homme  pliocène.  M.  Delaunay  a  confirmé  cette  induction  en  découvrant  le» 
silex  de  Thenay  mentionnés  plus  haut,  et  aussi  en  trouvant  à  Saint-Prest  mêniQ, 
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d'autres  silex  analogues,  sur  certains  desquels  on  remarquait  des  traces  de  cal- 
cination.  Comme,  à  partir  de  cette  époque,  la  tradition  archéologique  n'est  inter- 
rompue par  aucun  hiatus  notable,  nous  sommes  donc  autorisés  à  affirmer  que, 
dès  l'époque  tertiaire,  il  existait  un  être  humain  ou  pour  le  moins  un  anthro- 
pomorphe très-voisin  de  l'homme,  plus  nu,  plus  grossier,  plus  sauvage  sûre- 
ment  que  le  plus  inintelligent  des  sauvages  actuels,  mais  qui  déjà  songeait  à 
suppléer  à  sa  faiblesse  organique  native  en  violentant  le  monde  extérieur,  en  lui 
arrachant  des  armes  artificielles,  et  qui  par  là  préludait,  sans  en  avoir  con- 
science, au  merveilleux  développement  industriel  de  la  future  humanité. 

Après  l'industrie  humaine  tertiaire  vient  natui'ellement  l'industrie  quater- 
naire relativement  fort  supérieure.  Si,  sur  les  silex  ouvrés  de  l'âge  tertiaire,  un 
œil  inexpérimenté  peut  hésiter  à  reconnaître  l'empreinte  humaine,  nulle  hésita- 
tion possible  en  face  des  ustensiles  taillés  par  l'homme  quaternaire,  c'est-à-dire 
contemporain  de  V Elephas primigenius  (mammouth),  de  YElephas  antiquus,  etc. 

■  Les  silex  ouvrés  les  plus  anciens  de  l'assise  quaternaire  sont  de  forme  lancéolée 
et  taillés  à  grands  éclats  sur  leurs  deux  faces  (Menchecourt).  M.  de  Mortillet 

■  {Bull.  Société  anthropologique  de  Paris,  t.  VII,  p.  21 J,  214),  considère  comme 
étant  relativement  plus  récentes  des  haches  ovoïdes  en  silex  pyromaque,  comme 
les  précédentes,  mais  de  forme  très-allongée  et  taillées  à  éclats  moyens.  Enfin  il 
faut  rapprocher  de  ces  deux  types  la  forme  en  amande,  la  plus  commune  aux 
environs  d'Abbeville,  et  de  fabrication  analogue,  c'est  le  type  dit  de  Saint- 
Acheul,  qui,  depuis  Boucher  de  Perthes,  a  été  trouvé  un  peu  partout.  Des  silex 
analogues,  d'une  taille  peut-être  un  peu  plus  fine,  d'une  forme  plus  ovale,  ont 
aussi  été  découverts  par  Schmerling  dans  les  cavernes  du  bord  de  la  Meuse. 

'  Dans  les  grottes  du  Moustier,  d'Aurignac,  du  Trou-Magnan,  près  des  Eyzies,etc., 
qui  appartiennent  pourtant  au  même  âge  géologique,  puisqu'on  y  trouve  aussi 
les  ossements  du  mammouth,  du  rhinocéros  à  narines  cloisonnées,  etc.,  la  taille 
du  silex  s'est  quelque  peu  modifiée.  On  rencontre  surtout  des  éclats  de  silex,  que 
l'ouvrier  a  détachés  d'un  seul  coup  du  bloc  siliceux  servant  de  matrice,  puis 
qu'il  a  retaillés  à  petits  coups  sur  les  bords.  A  côté  de  ces  silex  plus  intelli- 
gemment ouvrés  se  trouvent  parfois  des  objets  destinés  à  la  parure,  tels  que 
pierres,  dents  d'animaux,  coquillages  forés  pour  colliers,  etc.  Enfin,  on  assiste  à 
la  naissance  d'une  nouvelle  industrie  d'importance  majeure.  L'homme  a  déjà 
commencé  à  modeler  à  la  main  des  poteries  extrêmement  grossières,  sans  orne- 
ments, qu'il  faisait  sécher  au  soleil. 

Puis  vient  ce  que  l'on  a  appelé  la  deuxième  époque  des  cavernes,  l'époque  du 
renne,  le  bel  épanouissement  de  la  civilisation  quaternaire,  que  nous  ont  révélé 
les  découvertes  de  Lartet  et  Ghristy  dans  le  Périgord  {Reliquiœ  Aqiiitanicœ).hei 
grands  félins  ont  alors  diminué  de  nombre,  ainsi  que  VUrsus  spelœus  et  les  grands 
pachydermes.  On  a  quelquefois  fait  à  l'industrie  et  au  courage  de  l'homme  de 
cette  époque  un  honneur  immérité,  en  attribuant  à  ses  efforts  la  rareté  relative 
des  terribles  ennemis  avec  lesquels  il  devait  lutter  pour  vivre.  Il  est  plus  vrai- 
semblable que  ces  modifications  dans  la  composition  de  la  faune,  "ont  pour  cause 
principale  la  plus  grande  rigueur  du  climat.  Contre  les  agents  climatériques,  la 
force  du  mammouth,  la  dent  et  la  griffe  des  félins  étaient  impuissantes,  tandis 
que  l'homme,  déjà  industrieux  et  plus  ou  moins  prévoyant,  se  garantissait  sans 
trop  de  peine.  L'énorme  multiplication  du  renne  suffit  à  prouver  notre  dire.  Les 
'débris  de  renne  sont,  à  celte  époque,  tellement  nombreux  dans  les  cavernes,  qu'on 
«  se  demande  si  l'homme  n'avait  pas  déjà  domestiqué  cette  espèce.  A  coup  siir,c'était 
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son  principal  moyen  de  subsistance,  et  il  en  résultait  pour  lui  une  alimentation 
facile  et  des  loisirs,  qu'il  utilisait  en  perfectionnant  son  industrie.  Il  a  taillé,  par 
exemple,  de  délicats  éclats  de  silex  propres  à  armer  des  javelots  ou  des  flèches. 
D'autres  lames  de  silex  ayant  généralement  trois  arêtes  \ives  et  deux  tranchants 
finement  retaillés,  ont  pu  servir  de  têtes  de  lances,  etc.  Dans  les  âges  précédents,  la 
hache  en  silex  ne  variait  guère  dans  sa  forme;  c'était  toujours  et  dans  tous  les 
pays  un  ovale  plus  ou  moins  large,  plus  ou  moins  régulier,  plus  ou  moins  lan- 
céolé. Par  exemple,  un  couteau  de  pierre  trouvé  sous  le  dolmen  de  Meudon,  un 
autre  couteau  extrait  du  diluvium  du  bassin  de  Paris,   deux  couteaux  d'une 
caverne  à  ossements  fossiles  située  près  de  Genève,  un  autre  pris  dans  une  habi-  • 
talion  lacustre  de  la  Suisse,  enfin  deux  couteaux  en  cristal  de  roche  découverts 
dans  les  ruines  d'un  antique  rempart  mexicain  avaient  tous  une  forme  presque 
;      identique.  Chez  tous  il  y  avait  deux  surfaces,  l'une  plane  et  l'autre  divisée  eu 
'       trois  parties  par  deux  arêtes  longitudinales.  C'est  ainsi  encore  qu'il  y  a  identité 
L,      de  forme  entre  deux  pierres  de  fronde,  l'une  romaine,  l'autre  néo-calédonienne. 
L      Enfin  une  série  d'armes  en  pierre,  originaires  du  Japon,  une  collection  du  même 
"enre  venant  de  Java,  et  que  l'on  peut  voir  au  musée  du  Louvre,  nous  mon- 
^!      trent  des  formes  tout  à  fait  analogues  à  celles  des  pierres  ouvrées  d'Europe. 
Mais  à  l'âge  du  renne,  l'homme  a  déjà  plus  d'imagination,  plus  d'initiative 
qu'aux  époques  précédentes.  Il  sait  varier  la  forme  de  ses  ustensiles  en  silex  au 
gré  de  ses  besoins,  les  emmancher  dans  des  bois  de  renne,  ciseler  des  harpons 
barbelés,  etc. 

De  l'industrie  quelque  peu  perfectionnée  à  l'art  il  n'y  a  qu'un  pas,  et  ce  pas, 
•  le  troglodyte  de  l'âge  du  renne  l'a  franchi  dans  certaines  régions,  notamment 
't  dans  le  midi  de  la  France.  Il  est  devenu  graveur  et  sculpteur.  11  nous  a  laissé 
'"'  sur  des  plaques  de  schiste  des  dessins  au  trait  représentant  le  renne,  l'aurochs 
^^  {Bos  primigenius),  le  cheval  ;  enfin,  sur  une  plaque  d'ivoire  détachée  de  la 
^^  défense  d'un  mammouth,  une  esquisse  bien  réussie  du  mammouth  lui-même, 
*  équivaut  pour  nous  à  une  inscription  historique  attestant  la  contemporanéité  de 
f'"  \  Elephas  primigenius  et  de  l'homme  ;  c'est  la  signature  authentique  de  l'homme 
"11*  quarternaire.  Des  pièces  sculptées  non  moins  remarquables  que  ces  dessins 
if"i  gravés,  plus  i^emarquables  même,  reproduisent  les  formes  du  renne,  du  che- 
■^  val,  etc.,  tout  eu  servant  de  manches  à  des  armes  ou  ustensiles  (Lartet  et 
i,»      Christy,  Reliqidce  Aquilanicœ) . 

Notre  artiste  préhistorique  sait  aussi  se  vêtir,  très-vraisemblablement  de  peaux 
Kji  d'animaux;  car  il  fabrique  des  poinçons,  des  aiguilles,  des  épingles  d'os,  etc.  En 
sdli  somme,  il  nous  donne  une  idée  assez  exacte  de  la  civilisation  actuelle  de  l'Es- 
W  quimau  des  l'égions  arctiques,  qui  pourrait  bien  en  descendre;  car  le  troglodyte 
ilk  de  l'âge  du  renne  paraît  avoir  rétrogradé  peu  à  peu  vers  le  Nord.  Ce  mouvement 
Itf  de  migration  peut  être  attribué  à  deux  causes  principales,  d'abord  au  change- 
(liij  ment  tic  climat  qui,  s'adoucissant  lentement  dans  la  région  moyenne  de  l'Europe, 
■à  convenait  de  moins  en  moins  au  renne,  espèce  animaîe  indispensable  au  tro- 
*:  glodyte  périgourdin,  puis  en  second  lieu,  à  la  compétition  victorieuse  de  races 
'^  humaines  plus  robustes  ou  plus  courageuses,  qui,  elles  aussi,  nous  ont  légué 
lis,;       de  nombreux  spécimens  de  leur  industrie. 

isjj  Nous  avons  vu  l'homme  tailler  d'abord  de  la  façon  la  plus  grossière,  à  larges 

ijp,.  éclats,  les  silex  dont  il  se  servait  comme  armes  ou  ustensiles,  puis  tailler  ces 
^1  silex  plus  finement,  à  petits  éclats,  puis  retailler  délicatement  sur  les  bords,  des 
jjf       éclats  détachés  d'un  seul  coup,  en  varier  et  en  approprier  la  forme  à  des  usages 
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divers.  Un  dernier  progrès  clôt  l'âge  ou  plutôt  les  âges  industriels  de  la  pierre, 
c'est  le  polissage  des  instruments  de  pierre,  polissage  obtenu  par  le  frottement. 
M.  Steenstrup  a  ti'ouvé  en  Danemark  des  excavations  d'assez  grandes  dimen- 
sions, creusées  en  cupules  dans  des  roches  de  grès,  et  qui  résultaient  vraisem- 
blablement de  ce  travail  de  polissage  par  frottement.  La  hache  de  pierre,  qui 
alors  est  souvent  en  serpentine,  en  jade,  prend  une  forme  généralement  plus 
allongée,  plus  cunéiforme  ;  elle  est  d'un  poli,  d'un  fini,  d'une  régularité  sou- 
vent achevés.  Tout  le  monde  connaît  maintenant  ces  remarquables  instruments 
^e  pierre  dits  celtœ,  si  fréquemment  trouvés  dans  les  tumulus  européens.  Car  si 
l'homme  de  l'âge  du  renne  avait  des  instincts  artistiques,  celui  de  la  pierre 
polie  a  des  velléités  architecturales.  Le  premier  se  bornait  à  inhumer  ses  morts 
dans  des  grottes  naturelles,  semblables  à  celles  qui  lui  servaient  de  demeure,  le 
second,  les  enfouit  sous  des  monticules  artificiels  ou  leur  construit  à  l'aide  de 
blocs  de  pierre,  des  grottes  funéraires  artificielles  aussi,  qu'il  cache  souvent  sous 
un  tertre.  C'est  lui  qui  paraît  avoir  commencé  en  Europe  à  dresser  des  pierres 
levées,  des  menhirs,  suivant  l'expression  celtique,  à  construire  ces  tables  méga- 
lithiques dites  dolmens,  dont  beaucoup  ne  sont  sans  doute  que  des  tumulus 
dépourvus  de  leur  revêtement  terreux.  Sous  beaucoup  de  ces  dolmens,  notam- 
ment dans  le  nord  de  l'Europe  et  dans  l'ouest  de  la  France,  on  trouve  seule- 
ment des  celtae  polis  avec  des  traces  manifestes  de  sépultures,  parfois  avec  inci- 
nération, débris  de  poteries,  des  grains  de  collier  forés  et  même  des  ornements 
d'or,  le  premier  métal,  que  l'homme  ait  recueilli  et  utilisé.  Il  n'y  a  pas  encore 
de  restes  bien  évidents  d'animaux  domestiques  sous  les  plus  anciens  de  ces 
grossiers  monuments,  c'est-à-dire  sous  les  tumulus  ou  sous  les  dolmens  de  l'âge 
de  la  pierre  polie.  Ceux  qui  les  ont  édifiés,  vivaient  vraisemblablement  des  pro- 
duits de  leur  chasse.  Néanmoins,  des  populations  de  l'âge  de  pierre  ont  su  domes- 
tiquer certaines  espèces  animales  et  même  cultiver  certaines  céréales,  comme 
l'ont  prouvé  jusqu'à  l'évidence  l'exploration  des  palafites  ou  débris  d'habita- 
tions lacustres  sur  pilotis.  Nous  sommes  d'ailleurs  arrivés  à  une  époque  rela- 
tivement récente. 

Les  grandes  espèces  carnassières,  félines,  pachydermiques,  que  nous  avons  eu 
occasion  de  signaler  plusieurs  fois,  ont  disparu.  La  faune  est  toute  actuelle, 
sauf  une  de  ses  espèces,  l'aurochs,  qui  pourtant  vivait  encore  à  l'état  sauvage 
en  Europe,  durant  les  premiers  siècles  de  l'histoire  moderne. 

Nous  avons  vu  que  les  constructeurs  de  certaines  habitations  lacustres  de  l'âge 
de  pierre  avaient  déjà  asservi  et  domestiqué  des  espèces  animales.  Ce  fait  de  la 
domestication  des  animaux  marque  une  époque  dans  l'évolution  de  l'humanité 
et  il  est  généralement  contemporain,  à  tout  le  moins  fort  voisin,  d'une  conquête 
industrielle  aussi  importante,  de  l'art  de  modeler  par  le  martelage  d'abord,  par 
la  fonte  ensuite,  certains  métaux. 

Le  premier  métal  employé  par  l'homme  fut  le  plus  brillant,  le  plus  inalté- 
rable, mais  aussi  le  plus  inutile  dans  une  société  sauvage,  l'or,  qui  se  trouvant 
■en  lingots,  en  pépites  à  l'état  natif,  et  cédant  facilement  sous  les  coups  d'un 
marteau  de  pierre,  fournit  à  l'homme  préhistorique  des  colliers  et  des  joyaux 
éclatants.  On  l'a  trouvé  associé  à  des  celtœ  polis,  dans  certains  tumulus  de  la 
Bretagne  et,  lors  de  la  découverte  de  l'Amérique,  c'était  aussi,  avec  l'argent,  le 
seul  métal  connu  des  insulaires  des  Antilles. 

Une  vrai  conquête  métallurgique  succéda  bientôt  à  la  trouvaille  de  l'or,  ce  fut 
la  fabrication  d'armes  de  cuivre.  Sans  doute  quelque  heureux  hasard  amena  la 
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Tédùction  par  grillage  de  pyrites  cuivreuses,  saiis  préjudice  de  l'utilisation  de 
quelques  lingots  à  l'état  natif.  Longtemps  d'ailleurs  des  mines  de  cuivre  furent 
^îxploitécs  avec  des  instruments  de  pierre,  que  l'on  retrouve  encore  dans  des  puits 
miniers  abandonnés  des  Asturies,  de  l'Irlande,  de  l'Oural  et  de  l'Altaï  (Pruner- 
Bey,  Bulletin  de  la  Soc.  d'anthropol.  de  Paris,  t.  VI). 

Nous  avons  vu  l'homme  utiliser  l'or  d'abord,  le  cuivre  ensuite.  En  troisième 
'lieu  vint  vraisemblablement  l'étain,  peu  utile  isolément,  mais  qui,  fondu  et  allié 
au  cuivre,  donna  une  matière  propre  par  sa  fusibilité  et  sa  dureté,  à  mille  usages 
«it  qui  peu  à  peu  se  substitua  partout  à  la  pierre  polie.  Cette  substitution  fut 
très-lente  et  longtemps  on  usa  simultanément  de  la  pierx'e  et  du  bronze,  comme 
l'attestent  nombre  de  tumulus,  de  dolmens,  d'habitations  lacustres.  On  sait  que 
certains  Bretons  se  servaient  encore  d'armes  de  pierre  lors  de  l'invasion  nor- 
mande en  Angleterre. 

De  même  que  la  forme  des  premiers  instruments  de  pierre  polie  était  calquée 
sur  celles  en  usage  pendant  la  période  de  la  pierre  taillée,  de  même  aussi  les 
premiers  ustensiles  de  cuivre  et  de  bronze  reproduisirent,  sans  aucune  utilité, 
mais  par  la  seule  force  de  l'habitude,  les  formes  typiques  de  la  pierre  polie.  Peu 
à  peu  cependant  l'ouvrier  s'affranchit  du  joug  de  la  tradition  et  le  bronze  revêtit 
■cent  formes  variées.  On  en  fit  des  épées,  des  têtes  de  flèche,  de  javelot,  de 
lance,  des  boutons,  des  peignes,  des  épingles,  des  fibules,  des  agrafes,  etc. 

En  même  temps  on  a  inventé  le .  tour  du  potier,  dompté  de  nombreux 
animaux  domestiques,  tissé  des  étoffes,  pratiqué  l'agriculture  en  grand.  Les. 
rites  funéraires  ont  aussi  changé  et,  au  lieu  d'inhumer  simplement  les  morts, 
on  les  incinère  et  on  place  dans  les  tumulus  ou  sous  les  dolmens,  des  urnes 
cinéraires  accompagnées  de  nombreux  objets  votifs.  A  la  fin  de  cette  période  le 
fer  détrône  le  bronze,  comme  celui-ci  avait  éclipsé  la  pierre  et  sous  les  nom- 
breux dolmens  de  l'Algérie,  on  ne  rencontre  souvent  que  des  instruments  en 
fer.  Mais,  à  la  période  du  fer  et  même  à  la  fin  de  celle  du  bronze,  nous  touchons 
aux  âges  historiques,  et  déjà  l'Europe  est  occupée  par  la  plupart  des  races  hu- 
maines actuelles. 

Dans  cette  rapide  esquisse  de  l'industrie  préhistorique,  nous  nous  sommes 
bornés  à  mentionner  les  faits  principaux,  notre  but  étant  non  pas  de  faire  une 
énumération  ou  une  description  complète,  mais  de  noter  des  points  de  repère,  à 
la  manière  du  géographe  qui,  ayant  à  relever  le  tracé  d'une  chaîne  de  montagnes, 
se  borne  à  signaler  les  pics  les  plus  élevés,  reliés  pourtant  les  uns  aux  autres 
par  des  centaines  et  des  milliers  de  collines,  d'éminences,  de  mouvements  de 
terrain  ayant  aussi  isolément  une  importance  plus  ou  moins  grande.  Pourtant 
•de  cette  revue  si  rapide  se  dégage  invinciblement  un  fait  général  de  la  plus  haute 
importance,  celui  du  graduel  accroissement.  Nous  assistons  à  une  série  de  con- 
quêtes industrielles  se  succédant  et  s'enfantant  l'une  l'autre.  Cela  est  incontes- 
table pour  l'œuvre.  Voyons  maintenant,  s'il  eu  est  de  même  pour  l'ouvrier,  si 
ses  formes  se  sont  ennoblies,  si  son  cerveau  s'est  développé  parallèlement  à  ses 
aptitudes  et  à  sa  capacité  industrielles. 

II.  Aucun  débris,  aucune  pièce  bien  authentique  du  squelette  de  l'homme  ter- 
tiaire ne  nous  étant  jusqu'ici  parvenus,  on  ne  pourrait  faire  sur  la  conformation 
physique  de  cet  ancêtre  probable  de  l'humanité,  que  des  conjectures  et  nous  ne 
voulons  citer  ici  que  des  faits.  Pour  l'homme  quaternaire  nous  sommes  plus 
•heureux  et  les  reliques  osseuses,  déjà  recueillies  et  étudiées,  suggèrent  dès  à  pré- 
sent,d'importantes  inductions. 
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Nous  avons  d'abord  le  demi-maxillaire  inlérieur  si  curieux,  trouvé  pendant 
l'hiver  1865-1866  dans  une  caverne  belge  des  bords  de  la  Lesse,  par  M.  Dupont 
[Btillet.  soc.  d  anthropologie,  1866).  Cette  mâchoire  était  associée  à  des  os 
à' Elephas  primigenim  (Mammouth),  de  Rhinocéros  tichorinus  ou  à  narines  cloi- 
sonnées, de  renne,  etc.  On  a  trouvé  en  même  temps  un  cubitus  humain,  et  un 
os  ouvré  de  main  d'homme.  L'authenticité  du  gisement  n'a  pas  été  contestée, 
même  par  des  anthropologistes  adversaires  déclarés  et  passionnés  des  théories 
transformistes.  La  mâchoire,  en  question,  dénommée,  d'après  le  lieu  où  elle 
se  trouvait,  mâchoire  du  Trou  de  la  Naulette,  a  bien  appartenu  à  un  être  hu- 
main contemporain  du  mammouth  et  du  renne.  Or,  cette  mâchoire  semble  mo- 
delée à  souhait  pour  le  plaisir  des  Darwiniens.  C'est  la  plus  simienne  de  toutes 
les  mâchoires  humaines  connues.  Elle  est  dépourvue  de  menton,  fort  prognathe; 
les  apophyses  geni  y  sont  remplacées  par  des  cavités  ;  les  branches  horizontales 
semblent  converger  en  arrière,  comme  chez  les  singes.  Pourtant  il  n'y  a  point  de 
diastcmc  entre  la  canine  et  l'incisive  externe.  Enfin  le  volume  des  grosses  mo-' 
laires,  comme  l'indique  l'inspection  des  alvéoles,  va  en  augmentant  de  la  pre- 
mière à  la  troisième  et  celle-ci,  la  dent  de  sagesse,  a  cinq  racines,  par  conséquent 
cinq  cuspidcs.  On  peut  rapprocher  et  l'on  a  rapproché  de  ce  maxillaire  singulier 
une  autre  mâchoire,  qui  lui  ressemble  d'assez  loin,  la  mâchoire  découverte  par 
M.  de  Vibraye  dans  la  grotte  d'Arcy  (âge  du  mammouth)  et  la  mâchoire  du  Trou- 
du-Frontal  (âge  du  renne).  Relativement  à  la  netteté  de  l'empreinte  simienne,  ces 
trois  maxillaires  peuvent  se  ranger  en  série.  Selon  M.  Pruner-Bey,  ils  auraient 
tous  appartenu  à  des  individus  de  petite  stature  et  à  crâne  court,  brachycéphale. 
Notons  en  passant  que  l'anthropologie  est  encore  trop  peu  avancée  pour  qu'il  soit 
permis  de  voir  dans  ces  reconstructions  anatomiques  inductives  autre  chose  que 
des  conjectures  plus  ou  moins  vraisemblables.  M.  Pruner-Bey  veut  aussi  rapporter 
à  ce  type  hypothétique  brachycéphale,  la  fameuse  mâchoire  de  Moulin-Quignon. 
Cette  dernière,  très-vraisemblablement  quaternaire  aussi,  et  qui  a  fait  dans  le  monde 
scientifique  un  bien  autre  bruit  que  la  mâchoire  de  la  Naulette,  n'a  d'ailleurs 
absolument  rien  de  simien.  11  en  est  de  même  d'un  autre  maxillaire  trouvé  par 
M.  Dutertre  dans  le  tuf  de  Châtillon.  Notons  en  passant  cette  diversité,  ces  types 
humains,  si  variés  déjà  à  l'époque  du  mammouth.  Les  célèbres  ossements  de  la 
grotte  de  Cro-Magnon,  près  des  Eyzies,  sont  une  preuve  plus  frappante  encore  de 
cette  diversité.  L'homme  des  Eyzies,  contemporain  du  mammouth  et  du  renne, 
était  de  haute  taille,  de  forte  structure,  très-dolichocéphale.  Son  cerveau  était 
fort  développé  (capacité  1590  c.  cubes  pour  un  homme  ;  1450  pour  une  femme); 
son  front  bien  conformé.  A  côté  de  ces  indices  d'aristocratie  ethnique,  on  en  remar- 
que qui  accusent  l'infériorité.  L'homme  des  Eyzies  est  «  ange  et  bête  ».  Notons 
avec  M.  Broca  {Bull,  de  la  Soc.  d'anthrop.  de  Paris,  2"  série,  1. 111)  le  progna- 
tisme  alvéolaire,  l'énorme  développement  de  la  branche  montanle  du  maxillaire 
inférieur,  les  larges  et  rudes  insertions  musculaires,  surtout  la  suture  précoce  et 
simple  des  os  du  crâne,  s'effectuant  d'avant  en  arrière,  contrairement  à  ce  qui 
arrive  chez  les  i-aces  civilisées,  enfin  et  surtout,  un  caractère  sur  lequel  nous  insis- 
terons mi  peu  plus  longuement,  la  conformation  spéciale  des  tibias  latéralement 
aplatis,  en  lame  de  sabre,  suivant  l'expression  consacrée.  Cette  forme  particu- 
lière du  tibia,  qui  aujourd'hui  ne  se  trouve  plus  guère  que  chez  les  grands  singes, 
paraît  avoir  été  fort  commune  chez  l'homme  préhistorique.  On  l'a  constatée  en 
effet  sur  des  tibias  extraits  par  M.  Busk,  d'une  caverne  près  de  Gibraltar,  sur 
tous  les  tibias  extraits  du  dolmen  de  Ghamant,  de  l'âge  de  la  pierre  polie,  sur 
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ceux  du  dolmen  de  Maintenon,  sur  un  tibia  extrait  d'une  carrière  de  Clicliy,  par 
M.  Bertrand  'Eugène),  etc.  Celte  forme  était  fréquente  alors,  mais  point  générale 
pourtant,  puisque  les  cavernes  du  bord  de  la  Meuse  ont  fourni  des  tibias  à  coupe 
triangulaire,  tout  à  foit  analogues  aux  tibias  européens  actuels. 

Un  autre  caractère  plus  curieux  et  plus  simien  encore  a  été  fréquemment  noté 
sur  les  humérus  de  l'âge  de  pierre,  c'est  la  perforation  de  la  fosse  olécrànienne 
Ai  l'humérus.  La  présence  de  ce  caractère  n'offie  d'ailleurs  rien  de  régulier.  Il 
manque  sur  trois  humérus  trouvés  à  Cro-Magnon  (âge  du  mammouth)  tandis 
qu'on  le  rencontre  sur  un  humérus  de  la  caverne  dite  le  Trou-dii-¥rontal  (âge  du 
renne).  Sur  vingt-sept  humérus  trouvés  à  diamant  (âge  de  la  pierre  polie), 
deux  avaient  la  perforation  olécrànienne  et  dans  la  caverne  d'Orrouy  (âge  de 
bronze),  sur  trente-quatre  humérus,  huit  présentaient  la  perforation  naturelle 
de  la  fosse  olécrànienne.  Il  faut  noter  que  cette  particularité  anatomique  très- 
rare,  de  nos  jours,  était  déjà  peu  commune  en  France  à  l'époque  mérovingienne 
puisque  la  sépulture  mérovingienne  de  Chelles  n'a  fourni  sur  mille  tombes  ou- 
vertes que  cinq  humérus  perforés. 

Les  débris  crâniens  préhistoriques,  surtout  ceux  de  l'âge  de  pierre,  sont  bien 
plus  précieux  encore  que  les  os  des  membres  pour  qui  s'occupe  de  l'évolution 
des  races  humaines.  Les  caractères  d'infériorité,  dont  nous  avons  cité  la  fré- 
quence sur  les  tibias  et  les  humérus  préhistoriques,  s'accusent  aussi  avec  une 
fréquence  et  une  évidence  non  moins  grandes  sur  les  crânes  des  mêmes  époques. 
Déjà  nous  avons  brièvement  décrit  quelques  maxillaires  inférieurs  plus  ou 
moins  simiens.  iNombre  de  maxillaires  supérieurs  sont  aussi  remarquables  par 
un  degré  plus  ou  moins  accusé  de  prognathisme,  soit  des  dents,  soit  des  al- 
véoles, caractère  bestial,  constant  aujourd'hui  encore  chez  les  microcépbales  elles 
races  inférieures. 

Le  prognathisme  alvéolo-dentaire  était  fort  accusé  sur  les  crânes  découverts  à 
Clamant  (province  de  Namur),  parle  docteur  Spring.  L'angle  facial  mesurait 
seulement  70"  et  le  crâne  était  fort  petit,  comme  il  arrive  ordinairement  en 
pareil  cas.  Un  crâne  trouvé  par  le  docteur  Dupont  dans  le  Trou-du-Frontal  (âge  du 
renne)  était  aussi  très-prognathe.  Le  même  caractère  a  été  constaté  sur  des 
crânes  préhistoriques  des  environs  de  Baden  (archiduclié  d'Autriche),  sur 
d'autres  crânes  des  bords  du  Rhin,  du  Danube,  sur  un  cràue  exhumé  d'un  tumu- 
lus  de  l'âge  de  pierre,  à  Borreby,  en  Danemark,  etc.,  etc. 

Le  prognathisme  est  si  habituellement  lié  à  un  petit  développement  crânien, 
et  à  des  formes  crâniennes  inférieures  que  l'un  peut  presque  sûrement  se  déduire 
de  l'autre  quand  il  s'agit  de  races;  mais  relativement  à  la  crâniologie  préhisto- 
rique, nous  n'en  sommes  heureusement  pas  réduits  à  de  simples  inductions. 
Citons  d'abord  le  crâne  trouvé,  en  1857,  par  le  professeur  Fuhlrott  d'Elberfeld, 
dans  la  caverne  de  Néandcrthal.  Ce  crâne  présenté  au  Congrès  scientifique  de 
Bonn,  la  même  année,  eut  une  fortune  analogue  à  celle  que  rencontra  la  célèbre 
mâchoire  de  la  Naulettc.  Parmi  les  assistants  plusieurs  se  refusèrent  d'abord  ù 
y  voir  un  crâne  humain.  Ce  n'est  pas  ici  le  lieu  d'en  faire  une  description  dé- 
taillée, rappelons-en  seulement  les  principaux  caractères,  qui  sont  son  extrême 
épaisseur,  et  surtout  la  présence  d'énormes  bourrelets  sourcilierstout  à  fait  com- 
parables à  ceux  du  gorille.  La  capacité  de  ce  crâne  si  curieux  ne  peut  se  déter- 
miner que  par  approximation,  car  la  région  inférieure  manque,  néanmoins  on 
peut  l'évaluer  à  1,200  centimètres  cubes  environ.  On  trouve  avec  ce  crâne  des 
os  longs,  fémur,  humérus,  radius,  côtes,  etc.,  indiquant  un  homme  de  stature 
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moyenne  ;  mais  ces  ossements  étaient  d'une  épaisseur  très-grande  et  portaient  d» 
très-profondes  empreintes  musculaires. 

Aucun  indice  précis  relativement  à  l'âge  des  ossements  de  Néanderthal  ;  point 
d'os  d'animaux,  d'objets  ouvrés  et  de  plus  la  caverne  produite  par  rinûltration 
et  l'écoulement  des  eaux  était  à  double  orifice.  Les  ossements  étaient  couverts  de 
dendrites  et  bappaient  à  la  langue.  LycU  les  suppose  de  même  âge  que  les  osse- 
ments trouvés  par  Sclmierling  dans  les  cavernes  de  Liège.  Aussi  Huxley  a-t-il 
comparé  le  crâne  de  Néandertlial  à  un  crâne  analogue  découvert  dans  la  caverne 
d'Engis,  j)rcs  de  Liège,  en  compagnie  d'ossements  de  mammouth,  de  rhino- 
céros, etc.  Néanmoins  les  caractères  simiens  sont  infiniment  moins  accentués  sur 
le  crâne  d'Eugis.  Les  bourrelets  sourciliers  sont  moins  saillants,  le  frontal 
moins  étroit  et  moins  étranglé  en  arrière  de  ces  bourrelets. 

Aucun  des  crânes,  relativement  nombreux,  découverts  dans  les  tumulus  des 
périodes  plus  modernes  de  l'âge  de  pierre  ne  se  peut  comparer  au  crâne  de 
Néandcrtbal.  Parmi  les  plus  anciens  crânes  tumulaires,  on  peut  cependant  citer 
un  de  ceux  qui  ont  été  trouvés  à  Borreby,  en  Danemarck,  et  qui  est  remarquable 
aussi  par  de  volumineux  bourrelets  sourciliers,  l'étroitesse  et  l'inclinaison  en 
arrière  du  frontal,  l'aplatissement  du  vertex.  On  pourrait  même  établir  une  série 
rétrograde  assez  bien  nuancée,  dont  le  crâne  de  Borreby  occuperait  l'échelon  le 
plus  élevé  et  celui  de  Néanderthal  l'échelon  le  plus  inférieur.  Le  crâne  d'Engis^ 
serait  le  lien  intei'médiarre.  Au-dessous  du  crâne  de  Néanderthal  on  pourrait 
placer  les  crânes  des  grands  aulbropomorphes,  particulièrement  le  crâne  du 
chimpanzé  jeune  ;  au-dessous,  mais  à  une  grande  distance,  que  pourraient  seuls 
combler  des  crânes  de  microcéphales  humains. 

L'homme  de  Borreby  paraît  avoir  été  contemporain  de  l'urus  et  du  bison.  11  a 
sans  doute  assisté  aux  dernières  grandes  modifications  géologiques  de  l'Europe. 
Après  lui  viennent  les  races  de  l'âge  de  la  pierre  polie,  races  diverses,  ne  se  prê- 
tant à  aucune  classification  générale,  mais  se  rapprochant  toutes  des  types 
actuels  de  l'humanité.  A  ces  époques  reculées  les  races  européennes  paraissent 
avoir  été  multiples.  Les  unes  avaient  le  crâne  allongé  ou  dolichocéphale,  les 
autres  l'avaient  court  ou  brachycéphalc.  L'homme  alors  fort  mal  armé,  fort  peu 
prévoyant,  presque  sans  industrie,  ne  pouvait  encore  former  de  grandes  agglo- 
mérations, par  conséquent,  il  lui  était  interdit  d'émigrer  en  masse.  Chaque  petit 
groupe  vivait  isolément,  sans  guère  se  mêler  avec  les  groupes  voisins,  contre 
lesquels  il  luttait  pour  l'existence. 

On  est  donc  forcé  de  renoncer  aux  vastes  théories  ethnologiques  et  préhisto- 
riques, par  exemple  à  celle  du  suédois  Betzius,  qui,  se  basant  sur  un  très-petit 
nombre  de  faits,  supposait  que  l'Europe  à  l'âge  de  pierre  était  habitée  par  une 
race  brachycéphalc,  à  laquelle  avait  succédé  une  race  dolichocéphale,  probable- 
ment originaire  de  l'Asie  et  qui  avait  introduit  en  Europe  l'usage  du  bronze  et  les- 
animaux  domestiques.  Comme  nous  l'avons  dit  déjà  à  plusieurs  reprises,  il  n'y 
a  pas  de  vue  générale  actuellement  possible  sur  la  distribution  des  l'aces  préhis- 
toriques en  Europe.  La  théorie  de  Betzius  l'ut  d'ailleurs  démentie  aussitôt  après 
la  mort  de  son  auteur  par  le  fils  de  Retzius  lui-même,  qui  a  trouvé  en  Sd'iîidi- 
navie  des  crânes  brachycéphales  associés  à  des  ustensiles  de  bronze.  Elle  a  été 
réfutée  d'autre  part  en  Angleterre,  où  M.  John  Thuridiam  a  trouvé  dans  les  long' 
harrows  ou  allées  couvertes  des  crânes  allongés  accompagnés  d'instruments  de 
pierre  et  dans  les  round  harroivs  ou  tumulus  circulaires  des  crânes  courts  et 
des  objets  de  bronze.  Enfin  cette  théorie  a  aussi  été  ruinée  par  des  laits  nom- 
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breux  en  France,  où  presque  tous  les  crânes  de  l'âge  de  pierre,  sans  en  excepter 
ceux  des  Eyzies,  sont  dolichocéphales.  Citons  ceux  extraits  des  sépultures  de 
Chaînant,  de  Maintenon,  et  surtout  celui  de  Quibcron  (Morbihan),  remarquable 
%  par  sa  dolichocéphalie  extrême  et  l'énorme  épaisseur  de  ses  parois  (1  centimètre). 
}t\  Notons  que  ce  cràno  est  allongé,  à  la  façon  de  celui  des  nègres  d'Afriqiic  et  des 
k  Néo-Calédoniens.  En  effet,  la  région  frontale  est  étroite  et  sacrifiée,  c'est  en  arrière 
tl,  et  par  la  région  occipitale  que  le  crâne  s'allonge.  Pourtant  on  rencontre  aussi 
li  en  Europe  des  crânes  courts  de  l'âge  de  pierre.  Retzius  en  avait  trouvé  dans  le 
Nord;  M.  Nicolucci  en  a  découvert  près  de  Reggio. 

Nous  voilà  à  la  fin  de  cette  trop  courte  revue  d'ethnologie  rétrospective.  Sans 

doute  les  faits  bien  authentiques  sont  encore  trop  peu  nombreux  pour  qu'il  soit 

prudent  de  formuler  des  propositions  absolues.  11  faut  laisser  la  porte  ouverte  à 

toutes  les  rectifications,  que  doit  infailliblement  apporter  l'avenir;  néanmoins  les 

données  anatomiques  confirment  encore  les  données  archéologiques  sur  un  point 

capital,  et  là  aussi  nous  voyons  se  dégager  avec  une  suffisante  netteté  le  fait 

général  si  important  du  progrès  successif,   de  l'évolution  lente,  de  l'humanisa- 

jT     tion  de  plus  en  plus  grande  du  genus  homo.  Nous  voyons  qu'au  fur  et  à  mesure 

ij|i|i      des  progrès  de  l'industrie,  les  types  humains  progressaient  aussi,  et  se  dépouil- 

. .      laient  peu  à  peu  de  leur  caractère  bestial.  Cette  évolution  anatomique  est  deve- 

11        nue  plus  incontestable  encore  après  les  intéressantes  recherches  de  M.  P.  Broca 

,1       sur  le  volume  comparatif  des  crânes  parisiens  du  douzième  siècle  et  de  ceux  du 

dix-neuvième.  De  ces  mensurations  nombreuses  et  précises  on  a  pu  déduire  que 

le  volume  crânien  avait  grandi  à  Paris  et  très-notablement  depuis  sept  siècles, 

enfin  que,  dès  cette  époque,  les  classes  aristocratiques  avaient  un  cerveau  plus 

volumineux  que  celui  des  classes  inférieures.  Notons  en  passant  que  ce  rapport 

entre  la  position  sociale,  l'éducation  et  le  développement  plus  ou  moins  grand 

du  cerveau  se  peut  encore  constater  de  nos  jours  (Parchappe,   etc.).  Comment, 

d'ailleurs,  cette  loi  du  progrès  anatomique  ne  se  vérifierait-elle  pas  chez  l'homme, 

'^f^^     quand  on  l'observe,  toute  question  de  transformisme  à  part,  chez  les  autres 

^     mammifères.  Ainsi  E.  Lartet  a  constaté  que  plus  on  recule  dans  les  temps  géo- 

"""''     logiques,  plus  le  volume  cérébral  se  réduit  chez  les  mammifères  fossiles.  Le 

!*'     cerveau  s'amoindrit  de  plus  en  plus  relativement  à  la  tête  et  au  reste  du 

'"^      corps  ;  il  recouvre  de  moins  en  moins  le  cervelet  et  ses  circonvolutions  sont 

•'     de  moins  en  moins  nombreuses  (E.  Lartet.  Comptes  rendus  de  V Académie  des 

sciences). 
itlf  La  loi  du  progrès  archéologique  et  morphologique  à  travers  les  âges  préhisto- 
*'^  riques  est  donc  dès  maintenant  incontestable.  Mais  où  sont  nés  les  plus  récents^ 
iéf  de  ces  grands  progrès  ?  Qui  a  introduit  en  Europe  les  innovations  marquant, 
lt,p  à  proprement  parler,  le  vrai  début  de  nos  états  sociaux  modernes,  c'est-à-dire 
II*'  l'usage  des  métaux  et  la  domestication  des  animaux  ?  Sans  nul  doute  ces  bien- 
0'  faisantes  découvertes,  grâce  auxquelles  l'homme  a  réellement  commencé  à 
Ki5f  asservir  la  nature,  par  lesquelles  il  a  creusé  une  sorte  d'abîme  entre  lui  et  le 
#  reste  du  règne  animal,  ces  découvertes,  qui  ont  été  la  base  et  le  germe  de 
(li  tant  d'autres  conquêtes,  n'ont  pas  été  l'ouvrage  d'un  seul  homme  ni  d'un  seul 
I  peuple.  Elles  ont  dû  se  faire  un  peu  partout  et  nous  avons  vu,  qu'en  Suisse, 
(ii<  certains  habitants  des  palafites  avaient  domestiqué  des  animaux  avant  d'être 
fUS  devenus  métalhirgistes  ;  nous  savons  que  de  leur  côté,  et  en  dehors  de  toute 
gUl  communication  avec  le  vieux  continent,  les  anciens  Péruviens  avaient  aussi  do- 
iili!       mastiqué  le  lama.  ÎSéanmoius  eu  Europe  ces  précieuses  connaissances  paraissent 
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avoir  été  importées  de  l'Asie  pour  une  large  part.  Naturellement  l'histoire  est 
absolument  muette  sur  ces  grands  changements  accomplis  à  une  époque  où 
l'humanité  songeait  à  tout  autre  chose  qu'à  écrire  ses  annales.  L'archéologie  est 
de  son  côté  insuffisante  pour  élucider  cette  question  d'origine,  et  c'est  à  la  Hn- 
guistique  qu'il  faut  demander  quelques  données  générales  acceptables  dans  leur 
ensemble  et  sous  le  bénéfice  d'un  certain  contrôle. 

111.  Que  l'usage  du  bronze  ait  succédé  à  celui  de  la  pierre ,  mais  après  une 
coexistence  plus  ou  moins  longue  suivant  les  localités,  cela  est  incontestable; 
mais  d'où  est  venu  le  bronze  ?  L'archéologie  préhistorique  ne  peut  faire  à  cette 
question  une  réponse  pleinement  satisfaisante;  et,  si  elle  a  longtemps  affirmé, si 
elle  affirme  encore  que  de  grandes  migrations  ethniques,  venant  de  l'Orient,  oui 
introduit  en  Europe  l'usage  du  bronze  et,  à  la  fois,  la  plupart  de  nos  animaux 
domestiques  actuels,  c'est  seulement  parce  que,  plus  ou  moins  sciemment,  elle 
se  laisse  influencer  par  les  données  qu'a  formulées  la  linguistique.  Si  la  métal- 
lurgie du  bronze  est  originaire  de  l'Asie,  elle  n'a  pu  vraisemblablement  s'intro- 
duire en  Europe  par  le  nord-est,  puisque  dans  le  nord  de  l'Asie,  dans  les  ré- 
gions sibériennes,  on  rencontre  des  traces  non  point  surtout  d'un  foyer  de  bronze, 
mais  plutôt  d'un  âge  de  cuivre  préhistorique;  les  grandes  invasions  hypothé- 
tiques tant  de  fois  décrites  par  l'archéologie,  les  migrations  de  Celtes  asiatiques 
inondant  l'Europe,  n'ont  donc  pu  pénétrer  en  Europe  que  par  la  région  du 
Caucase,  où  l'on  ne  trouve  guère  d'indices  de  leur  passage  présumé  que  dans 
l'étymologie  des  noms  de  lieux  interprétés  avec  une  complaisance  très-grande. 
Quoi  qu'il  en  soit,  cette  industrie  préhistorique  du  bronze,  dont  on  exhume  les 
traces  par  toute  l'Europe  sous  les  tumulus,  les  dolmens  et  aussi  dans  les  pala- 
fitcs  suisses,  dans  les  terramares  d'Italie,  etc.,  est  caractérisée  du  Nord  au  Midi 
par  une  grande  uniformité.  Elle  peut  avoir  été  importée;  elle  peut  aussi  être 
née  sur  place  dans  des  localités  diverses,  car  les  formes  des  instruments  de 
bronze  les  plus  anciens  sont  strictement  et  servilement  calquées  sur  les  formes 
des  haches  de  pierre.  L'innovation  ne  porta  d'abord  que  sur  la  matière  employée, 
mais  on  ne  songeait  pas  à  profiter  des  qualités  spéciales  de  cette  matière  pour 
diminuer  le  poids  des  armes  et  les  rendre  plus  maniables,  pour  fabriquer,  comme 
on  le  fit  plus  tard,  des  ustensiles  variés,  utilisables  de  cent  façons.  L'homme  est 
de  race  moutonnière  et  d'autant  plus  qu'il  est  moins  intelligent. 

Nous  voilà  dé  à  en  possession  de  quelques  faits  fondamentaux,  qu'il  ne  sera 
pas  inutile  de  rappeler  avant  de  poursuivre. 

L'exis'ence  de  l'homme  sur  la  terre  remonte  à  une  époque  tellement  éloignée 
qu'elle  défie  toute  chronologie. 

La  première  condition  de  l'homme  était  quasi-bestiale.  Il  ne  se  distinguait, 
du  reste,  de  l'animalité,  que  par  une  industrie  spéciale,  mais  fort  rudimentaiie, 
extrêmement  inférieure,  par  exemple,  à  celle  des  castors,  des  fourmis,  des 
abeilles,  de  nombre  d'espèces  d'oiseaux  ;  seulement  il  progressa  non  pas  bien 
rapidement,  mais  plus  vite  que  ses  émules  du  règne  animal,  et  peu  à  peu  son 
industrie,  d'abord  uniforme  par  toute  la  terre,  arriva  à  se  diversifier  de  plus  en 
plus  et  fort  inégalement  suivant  le  pays  et  les  groupes  humains. 

Enfin  les  restes  humains  les  plus  anciens  offrent  généralement  des  caractères 
fort  accusés  d'infériorité  anatomique.  De  plus  ils  sont  fort  divers.  Aussi  loin  que 
l'anthropologie  préhistorique  puisse  remonter,  auatomiquemcnt  parlant,  elle 
constate  l'existence  de  types  humains  très-dissemblables  ,  fait  des  plus  naturels; 
car   l'homme  pithécomorphc  des  anciens  âges  n'ayant  ni  expérience,  ui  pie- 
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voyance,  vivant  uniquement  de  chasse,  au  jour  le  jour,  armé  seulement  de  quel- 
ques silex  plus  ou  moins  grossièrement  ouvrés,  ne  pouvait  émigrcr  en  masse  à 
la  manière  des  grandes  invasions  historiques.  Les  grandes  forêts,  les  grands 
fleuves,  les  variations  climatériques  et  météorologiques  étaient  pour  lui  des 
obstacles  difficiles  ou  même  impossibles  à  surmonter,  sans  parler  de  la  compéti- 
tion sauva^^e  des  petites  agglomérations  humaines,  familles  ou  tribus,  déjà 
constituées,  et  aussi  de  la  dent  des  grands  félins,  des  grands  carnassiers,  des 
défenses  des  pachydermes,  etc. 

Il  est  donc  permis  de  révoquer  en  doute  et  môme  de  reléguer  parmi  les  romans 
scientifiques,  quantité  de  migrations  fantastiques  longtemps  racontées  par  les 
lin"^uistes  et  les  archéologues,  sans  autre  preuve  que  quelques  traditions  mytho- 
logiques ou  le  flexible  témoignage  de  complaisantes  étymologies.  L'honmie  a  du 
naître  et  évoluer  simultanément  ou  successivement  sur  des  points  multiples  de 
la  surface  terrestre,  comme  le  reste  de  la  faune,  dont  il  se  différenciait  si  peu 
au  début  de  son  existence.  11  n'est  point  de  lieu  d'élection,  de  nombril  unique 
du  monde,  où  l'homme  soit  apparu  subitement  et  miraculeusement  pour  de  là 
rayonner  sur  toute  la  terre.  Le  genre  humain  a  eu  de  nombreux  et  bien  vastes 
berceaux,  probablement  tous  les  hauts  plateaux,  toutes  les  grandes  chaînes  de 
montagnes  émergés  d'abord  du  sein  des  océans.  Ainsi  nous  savons  à  n'en  pas 
douter  que  l'homme  existait  en  Europe,  quand  cette  partie  du  monde  était 
encore  séparée  de  l'Asie  par  des  mers.  Néanmoins  il  est  incontestable  que  de 
grandes  migrations  asiatiques  ont  reflué  sur  l'Europe,  dès  l'aurore  des  temps 
historiques  ;  il  est  probable  que  d'autres  migrations,  soit  par  invasion,  soit  par 
infiltration,  ont  eu  lieu  dans  le  même  sens  pendant  l'énorme  période  préhisto- 
rique. Il  est  tout  aussi  sûr  que  l'Asie  centrale  a  vu  naître  les  grandes  civilisa- 
tions, d'où  émanent  nos  modernes  civilisations  européennes;  il  est  donc  permis 
d'admettre  dans  leur  ensemble  les  théories  de  la  linguistique  moderne,  suivant 
laquelle  nos  sciences,  nos  arts,  notre  industrie,  nos  langues  d'Europe  seraient 
pour  la  plupart  des  importations  asiatiques,  mais  il  est  sage  de  faire  des 
réserves. 

La  linguistique  moderne  est  bien  obligée  de  s'incliner  devant  les  incontes- 
tables résultats  obteims  par  l'anthropologie  proprement  dite.  Elle  a  reconnu, 
mais  non  sans  peine,  l'existence  de  l'Européen  préhistorique  dès  avant  toute 
immigration  asiatique  ;  mais  elle  affirme  encore  que  les  primitifs  sauvages  de 
l'Europe,  immobilisés  à  l'âge  de  pierre,  ont  été  subjugués  et  à  peu  près  détruits 
par  des  flots  successifs  d'envahisseurs  asiatiques,  qui  ont  introduit  en  Europe 
l'usage  des  métaux,  les  animaux  domestiques,  l'agriculture  et  des  langues 
complètes,  des  langues  à  flexion.  Suivant  la  linguistique,  il  existait,  trente 
siècles  environ  avant  notre  ère,  dans  l'Asie  centrale,  au  Nord  du  Pend  aub,  sur 
le  versant  septentrional  de  l'Hindou-Kô  ou  Caucase  indien,  une  race;  supérieure 
moralement  et  physiquement  à  toutes  les  races  humaines  d'alors.  De  là  ce  type 
noble  ou  aryaque  aurait  rayonné  peu  à  peu  dans  les  vallées  Cachemiriennes, 
dans  l'Afghanistan,  dans  les  vallées  de  l'Indus  et  du  Gange.  Il  aurait  occupé  la 
Perse  d'abord  et  poussé  des  colonies  celtiques  ou  autres  dans  la  Grèce,  l'Italie, 
d'une  part,  dans  le  Nord  et  l'Ouest  de  l'f^lurope,  d'autre  part,  emportant  et  im- 
plantant partout  avec  lui  une  langue,  qui,  unique  d'abord,  s'est  peu  à  peu  rami- 
fiée eu  dialectes  de  plus  en  plus  dissemblables,  d'où  sont  fhialement  provenus, 
le  Sanscrit,  le  Zend,  les  langues  gréco-latines,  le  Celtique,  le  Lithuanien,  l'Alle- 
mand. Avec  leur  langue  et  leur  industrie,  les   immigrants  auraient  propagé 
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leur  religion  ou  plutôt  leur  conception  toute  naturaliste  du  monde,  la  personni- 
fication divine  des  grands  phénomènes  de  la  nature,  de  l'aurore,  du  soleil,  de  la 
terre,  le  culte  du  feu,  d'Agni,  etc.,  d'où  seraient  sorties,  par  un  incessant  travail 
de  métamorphose,  toutes  les  mythologies  et  religions  des  grandes  races  blanches 
européennes  et  asiatiques,  sauf  les  races  sémitiques  ;  peut-être  même  la  mytho- 
logie égyptienne  aurait-elle  eu  la  même  origine. 

On  peut  accepter  d'une  manière  générale  ce  grand  système,  mais  néanmoins  en 
faisant  certaines  restrictions.  Rien  de  plus  admirable  que  le  patient  et  ingénieux 
travail  delà  linguistique;  elle  est  parvenue  à  embrasser  d'un  coup  d'œil  presque 
tous  les  idiomes,  à  les  grouper  en  famille,  à  trouver  les  lois  de  leur  formation,  à 
montrer  qu'une  langue  est  d'abord  monosyllabique,  puis  agglutinative,  enfin  à 
flexion;  que  nombre  de  langues  n'ont  point  encore  réussi  à  franchir  le  premier 
et  le  second  de  ces  degrés;  que  les  langues  de  la  dernière  catégorie,  les  langues 
à  flexion,  presque  toutes  originaires  de  l'ancien  continent,  se  divisent  en  deux 
groupes,  le  groupe  sémitique  et  le  groupe  aryen,  ayant  vraisemblablement  évo- 
lué séparément,  car  ils  sont  irréductibles  l'un  à  l'autre  ;  finalement,  qu'à  l'ex- 
ception des  idiomes  sémitiques,  toutes  les  langues  parlées  en  Asie  et  en  Europe 
par  des  hommes  de  race  blanche  sont  parentes  et  ont  des  radicaux  communs, 
visibles  surtout  dans  le  sanscrit  védique  ;  que  toutes,  par  conséquent,  doivent 
dériver  d'une  langue  mère  éteinte,  de  Varyaque.  Quant  à  cet  aryaque,  hypothé- 
tique encore,  il  aurait  été  la  langue  des  très-antiques  tribus  de  l'Hindou-Kô,  dont 
nous  avons  tout  à  l'heure  dit  quelques  mots. 

En  étudiant  la  graduelle  déformation  des  langues  indo-européennes  et  en 
déterminant  les  lois  et  la  marche  de  cette  déformation,  on  a  cru  pouvoir  fixer 
l'Age  relatif  des  divers  idiomes.  On  a  aussi  tracé  l'itinéraire  des  peuples  migra- 
teurs, qui  auraient  parlé  et  modifié  graduellement  ces  idiomes.  Pour  ce  faire,  on 
a  noté  les  lieux,  les  points  géographiques  encoi'e  désignés,  dit-on  aujourd'hui, 
d'Asie  en  Europe,  par  des  dénominations  d'origine  celtique.  On  a  même  cru 
pouvoir  refaire,  d'après  les  radicaux  aryaqucs  ou  védiques,  la  paléontologie 
sociale  des  aryas  primitifs.  Us  auraient  connu  le  cuivre,  le  bronze,  l'or,  l'argent. 
Ils  savaient  forger  des  métaux,  construire  des  chariots  trahies  par  des  bœufs. 
Leur  vie  aurait  été  surtout  pastorale  et  néanmoins  ils  auraient  déjà  connu  la 
bêche,  l'orge,  l'épeautre,  sans  pourtant  devenir  franchement  agriculteurs  avant 
leur  arrivée  en  Europe.  Risquons  quelques  exemples  pour  faire  connaître  la 
méthode  employée. 

L'airain  est  désigné  en  sanscrit  par  AYAS,  pour  adyas,  forme  gâtée  de  ADYAS, 
A  privatif  etDAS,  dompte;  l'airain,  c'est  l'indompté;  d'où  le  mot  latin  œs. 
L'allemand  Vater,  l'anglais  Falher,  l'irlandais  i</a>,  le  latin  Pa^er,  le  grec  îraTip 
viendraient  tous  du  radical  sanscrit  PA,  protéger.  De  même  mater  (Lat.),  mother 
(Angl.),  mathir  (lrl.),afir/j|0  (Grec),  muller  (Ail.),  dériveraient  de  MA,  procréer, 
étendre;  eyyàr/jp  (Grec),  Tochter  (AH.),  Daughter  {kng\.),  Dear  (Irl.),  sœur, 
seraient  issus  du  sanscrit  Duhitar,  venant  de  DUH,  traire,  etc.,  etc.  On  rappelle 
encore  que,  selon  J.  César,  les  Gaulois  prétendaient  descendre  de  Dis  le  père 
(rt  Diti  pâtre);  or  Dis  et  tous  ses  analogues,  le  latin  Deus,  le  grec  Qjôç,  etc.,  etc., 
proviennent  de  la  racine  DIV,  brillant,  pour  dire  le  soleil  ou  bien  l'Orient,  c'est- 
à-dire  le  pays  du  soleil  (Pictet.  Origines  indo-européennes.  Rurnouf.  Lé  Yêda. 
Liétard.  Bulletin  de  la  Société  anthrop.,  séance  du  7  avril  1864). 

Nous  venons  de  résumer  brièvement,  mais  exactement,  au  moins  dans  ses 
données  générales,  la  théorie  formulée  par  la  linguistique  moderne  et  aussi  la 


CIVILISATION.  631 

méthode  à  l'aide  de  laquelle  ont  été  obtenues  les  larges  vues  inductlves  sur  l'ori- 
.gine  et  révolution  des  grandes  civilisations  d'Europe,  que  nous  avons  indiquées 
plus  haut.  Il  est  temps  de  soumettre  à  un  examen  critique  cette  théorie  et  ces 
inductions. 

Nous  avons  choisi  les  plus  typiques,  les  plus  simples,  les  plus  séduisantes  des 
4tymologies  indo-européennes.  Il  s'en  faut  que  toutes  aient  la  même  clarté.  Les 
Schlegel,  les  Bopp,  les  Burnouf,  les  Schleiclier  sont  bien  faciles  à  prendre  en 
jflagrant  délit  de  guerre  intestine,  et  cela  suffit  aux  profanes  pour  en  conclure 
■que  la  généalogie  des  mots  indo-européens  est  obscure  connue  toutes  les  généa- 
logies. Néanmoins  l'édifice  de  la  linguistique  générale  moderne  a  été  construit 
avec  tant  de  soin  et  d'étude,  tant  d'effort  et  de  conscience,  qu'il  y  aurait  témérité 
à  en  révoquer  en  doute  les  données  principales.  Admettons  donc  avec  les  lin- 
guistes l'existence  préhistorique,  sur  les  hauts  plateaux  de  l'Asie  centrale,  d'une 
race  d'austères  pasteurs,  nobles,  intelligents,  lyriques,  déjà  en  possession  d'uu 
notable  bagage  de  sentimcnls  élevés,  de  connaissances  pratiques,  d'une  langue  à 
flexion,  ou  en  voie  d'arriver  à  cet  ultime  degré  de  l'évolution  des  langues.  Mais 
n'oublions  pas  que  celte  race  maîtresse  n'a  pu  naître  instantanénicnt,  comme  un 
cristal  se  précipite  dans  iine  solution  saline  sursaturée,  qu'elle  avait  nécessairement 
•derrière  elle  une  longue  série  de  progrès,  de  conquêtes  lentement  et  laborieusement 
faites,  une  évolution  intellectuelle  déjà  bien  vieille.  Or,  si  cette  évolution  d'un 
groupe  Inimain  s'est  iaite  dans  l'Asie  centrale,  elle  a  pu  tout  aussi  bien  s'effectuer 
dans  le  Caucase,  dans  la  Gaule,  en  Grèce,  en  Italie.  Partout  des  hommes  d'une 
organisation  analogue  ont  dû  éprouver  des  impressions  analogues,  les  formuler 
par  des  cris,  des  onomatopées,  des  mots  analogues,  et  la  ressemblance  des  idio- 
mes n'implique  pas  nécessairement  la  parenté  ethnique  des  groupes ,  des  races 
qui  parlent  ces  idiomes.  Même  langue  ne  signifie  pas  même  sang,  quand  même 
on  ne  tiendrait  aucun  compte  des  grandes  invasions  probables  de  la  propaga- 
tion de  langues  étrangères  par  voie  de  conquête  brutale. 

Celle  manière  d'interpréter  les  analogies  des  langues  indo-européennes,  où  il 
doit  bien  y  avoir  une  assez  large  part  de  vérité,  laisse  d'ailleurs  intacte  l'œuvre 
mervedleuse  de  la  linguistique  moderne,  puisqu'elle  révoque  seulement  en  doute 
la  généalogie,  la  filiation  proposée  des  formes  verbales  et  point  leur  groupe- 
ment, leur  classement  méthodiques.  Ce  n'est  pas  d'ailleurs  une  simple  hypo- 
thèse, mais  une  induction  suggérée  et  étayée  par  des  faits. 

Si,  par  exemple,  comme  l'ont  fait  il  y  a  quelques  années  M.  Buschmaun  et  tout 
TécemmentM.  Lubbock  {Origines  de  la  civilisation),  on  compare  les  mots  dési- 
gnant le  père  et  la  mère  dans  presque  toutes  les  langues  du  monde,  on  voit  que 
ces  mots  se  réduisent  à  un  certain  nombre  d'articulations,  qui  sont  précisément 
■celles   que  fait  entendre   l'enfant  alors  qu'il   balbutie.  Dans  tous  ces  mots, 
les  labiales  et  les  dentales  régnent  presque  exclusivement.  Enfin,  l'on  remarque 
que  les  consonnes  fortes  figurent  habituellement  dans  les  noms  du  père,  les 
douces  et  les  nasales  dans  ceux  de  la  mère.  Cette  loi  de  développement  analogique 
se  vérifie  d'ailleurs  dans  toutes  les  branches  de  l'évolution  humaine.  Ne  savons- 
nous  pas  que,  par  toute  la  terre,  l'homme  a  suppléé  à  sa  faiblesse  native  en  s'ar- 
mant  d'abord  de  silex  éclatés,  puis  de  silex  taillés,  enfin  de  silex  polis,  revêtant 
partout  les  mêmes  formes,  chez  l'homme  préhistorique  comme  chez  le  sauvage 
actuel,  comme  chez  les  Francs,  les  Scandinaves,  les  Normands  des  premiers  siè- 
cles de  notre  ère?  Les  tumulus,  les  dolmens,  les  menhirs  si  longtems  considérés 
comme  les  jalons  de  l'invasion  Indo-Européenne  ou  Celtique  sont  un  peu  de  tous 
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les  pays.  LosKlmsias  de  l'IIindostau  on  dressent  encore  ;  mais  les  Viticns  avaient 
des  pierres  levées,  les  Indiens  d'Amérique  édifiaient  des  cromleks,  si  l'on  eu  croit 
Lafitan  {Momrs  des  sauvages  américains).  Enfui  on  a  trouvé  par  milliers  dans 
l'Afrique  septentrionale  des  dolmens  de  l'Age  de  fer. 

Est-il  au  moins  certain  que  la  domestication  des  animaux  soit  une  invention 
asiatique  importée  en  Europe?  Pas  le  moins  du  monde.  L'homme  a  domestiqué 
des  animaux  un  peu  par  toute  la  terre.  On  peut  même  soutenir,  et  l'on  a  en  effet 
soutenu,  que  beaucoup  de  nos  races  domestiques  d'Europe  sont  européennes  d'ori- 
gine. Nos  petites  races  de  bœufs,  de  porcs,  de  chèvres  des  Grisons  viendraient 
non  pas  des  races  domestiquées  de  l'Asie,  mais  des  petites  races  de  nos  tourbières. 
L'Unis  primigenius  d'Europe  aurait  fourni  plusieurs  grandes  races  bovines.  Le 
cheval,  qui  a  longtemps  coexisté  avec  l'homme  en  Europe,  avant  toute  immigra- 
tion asiatique,  y  aurait  été  domestiqué,  etc.,  etc. 

Les  Kaffirs  ou  Siàh-Pôsli  de  l'Ilindou-Kô  ont  encore  aujourd'hui  des  divinités 
védiques  (Pandu,  Lamani,  Schuruyali);  ils  vénèrent  le  feu,  comme  les  chantres 
Védas  vénéraient  Agni,  mais  ils  sont  blonds,  ont  des  yeux  bleus,  le  teint  blanc  et 
nous  les  trouvons  comme  perdus  au  milieu  de  nombreuses  populations  d'un 
brun  plus  ou  moins  foncé.  Peut-être  les  Kaffirs  nous  représentent-ils  les  derniers 
débris  des  aryas  védiques,  mais  il  est  difficile  de  les  regarder  comme  les  types 
ancestraux  des  populations  grecques,  latines,  gaéliques,  aux  cheveux  noirs  et  aux 
yeux  bruns.  Enfin  si  l'on  consulte  les  traditions  aryaques,  les  poèmes  sanscrits, 
on  y  trouve  seulement  le  souvenir  légendaire  d'invasions  dans  la  péninsule  bindo- 
staniqne,  à  Ceylan,  etc.,  mais  pas  la  moindre  réminiscence  d'émigrations  vers 
l'Ouest.  D'autre  part,  le  bagage  traditionnel  des  vieilles  races  d'Europe  ne  nous 
éclaire  guère  sur  l'origine  de  ces  races.  A  peine,  à  grand  renfort  d'érudition  et 
parfois  d'imagination,  parvient-on  à  rapprocher  la  mythologie  grecque  de  la 
mythologie  védique,  et  en  s'en  tenant  à  cette  unique  source  d'information,  on 
n'est  véritablement  autorisé  à  rattacher  généalogiquement  aux  Aryas  védiques  que 
les  plus  vieilles  populations  de  la  Perse  ayant  parlé  la  langue  zende,  et  dont  les 
traditions  poétiques  indiquent  comme  berceau  de  la  race  l'Iran,  l'Iran  délicieux, 
qu'il  est  peut-être  permis  de  placer  sur  les  plateaux  du  Caucase  indien. 

La  conclusion  la  plus  vraisemblable  est  que  l'espèce  humaine  a  eu  ses  repré- 
sentants primitifs  un  peu  partout  ;  que  chaque  groupe  a  évolué  isolément  pen- 
dant un  long  laps  de  temps  ;  que  la  rapidité  de  cette  évolution,  rendue 
nécessairement  progressive  par  la  lutte  pour  vivre,  a  été  fort  inégale  suivant  les 
lieux  et  les  climats;  que  là  où  les  groupes  humains  n'avaient  pas  à  se  débattre 
sous  l'étreinte  d'un  climat  de  fer,  ils  se  sont  améliorés  plus  rapidement,  ont 
perfectionné  leurs  armes,  dompté  les  métaux,  domestiqué  les  animaux;  que  leur 
nombre  croissant  avec  leurs  richesses  et  leur  puissance,  ils  ont  peu  à  peu 
rayonné  autour  d'eux  en  subjuguant  les  groupes  moins  avancés  et  en  se  fondant 
avec  eux  ;  que  cette  fusion  a  influé  non-seulement  sur  le  sang,  la  race,  mais 
aussi  sur  l'industrie,  les  langues,  qui,  dans  nombre  de  cas,  avaient  déjà  de  grandes 
analogies,  et  que  le  groupe  indo-européen  est  le  résultat  de  tous  ces  efforts,  de 
tous  ces  conflits,  de  tous  ces  mélanges,  une  simple  résultante  où  l'élément  asia- 
tique a  vraisemblablement  dominé. 

IV.  Dans  les  pages  précédentes,  nous  avons  brièvement  résumé  ce  que  les 
diverses  sciences  anthropologiques  nous  apprennent  ou  nous  suggèrent  sur  le 
passé  le  plus  lointain,  sur  l'évolution  de  l'homme,  sur  l'origine  des  arts  indus- 
triels les  plus  indispensables  à  l'existence  et  au  progrès  de  l'humanité,  sur  le 
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rôle  prépondérant  joué  par  certaines  populations  blanches  de  l'Asie  centrale 
dans  le  développement  de  l'esprit  humain.  En  résumé,  nous  avons  succinctement 
retracé  le  tableau  de  l'évolution  humaine  dans  le  temps,  et  déjà  cet  examen, 
quelque  incomplet  qu'il  soit,  nous  a  permis  d'affirmer  comme  indéniable  l'exis- 
tence et  la  nécessité  du  progrès.  Nous  savons  que  l'homme  a  débuté  par  n'être 
qu'un  mammifère  bimane  en  tout  comparable  aux  autres  espèces  animales,  qu'il 
s'en  est  lentement  distingué,  qu'il  s'est  ennobli  par  un  graduel  développement 
intellectuel  et  déjà  nous  pouvons  appliquer  le  mot  civilisation  à  cette  évolution 
que  rien  n'arrête,  et  où  les  conquêtes  s'engendrent  l'une  l'autre  avec  une  vitesse 
acquise  et  accélérée  comparable  à  celle  des  corps  tombant  dans  l'espace.  Nous 
pourrions  aussi  noter  les  principales  phases  de  ce  mouvement  progressif  et 
tenter  sur-le-champ  d'en  indiquer  les  lois  principales.  Mais  notre  travail  d'en- 
quête préliminaire  est  loin  d'être  terminé  ;  car  l'homme  n'est  pas  un  être  un  et 
partout  semblable  à  lui-même.  Physiquement,  moralement  et  intellectuellement 
c'est  un  être  étonnamment  divers;  car  muable  et  modifiable  à  l'infini,  modelé 
sous  la  pression  multiforme  d'influences  externes  fort  variées,  il  s'est  très- 
inégalement  développé  et  dans  des  directions  très-divergentes  suivant  les  con- 
trées, les  climats,  la  grandeur  ou  la  faiblesse  des  obstacles  à  surmonter.  C'est 
pourquoi,  après  avoir  déterminé  ce  qu'a  fait,  ce  qu'a  été  l'homme  dans  le  temps, 
nous  voulons  étudier  ce  qu'il  est  encore  dans  l'espace;  nous  pourrons,  pour  cela, 
exploiter  une  mine  de  faits  bien  autrement  féconds  que  les  données  de  l'archéo- 
logie, de  l'anthropologie,  de  la  linguistique;  nous  verrons  de  nos  yeux  l'évolu- 
tion des  races  humaines  en  pleine  activité  et  cette  série,  que  nous  avons  si 
péniblement  reconstruite  dans  le  passé,  nous  pourrons  la  contempler  vivante, 
agissante,  réalisée  simultanément  à  tous  ses  degrés  dans  le  présent.  Alors  vive- 
ment éclairés  par  cette  vue  d'ensemble  à  la  fois  complète  et  concrète,  il  nous 
sera  peut-être  possible,  sans  témérité  aucune,  de  prolonger  la  courbe  ascendante 
de  cette  évolution  progressive  bien  au  delà  du  terme  où  s'arrêtent  forcément  les 
investigations  uniquement  basées  sur  les  langues  et  les  reliques  des  âges  écoulés, 
et  imitant  l'astronome,  à  qui  trois  points  suffisent  pour  tracer  sûrement  l'orbite 
d'un  astre,  nous  indiquerons  à  l'avance  la  route  que  l'humanité  est  destinée  à 
parcourir  à  travers  les  siècles  à  venir. 

Tout  d'abord  il  est  très-facile  de  constater  les  époques,  les  étapes  archéologi- 
ques, échelonnées  aujourd'hui  dans  l'espace,  comme  elles  l'étaient  jadis  dans  le 
temps.  Il  s'en  faut  que  l'âge  de  pierre  ait  disparu  de  la  surface  du  globe,  et  ses 
représentants  actuels  sont  même  trop  nombreux  pour  qu'il  nous  soit  possible 
de  les  décrire  tous.  11  nous  faut  nous  borner  à  citer  quelques  types  caractéristiques 
en  donnant  cette  fois  ce  que  l'archéologie  est  impuissante  à  nous  donner,  quand 
elle  nous  parle  de  l'homme  préhistorique,  c'est-à-dire  le  portrait  moral  de  ces 
races  attardées. 

Au  degré  le  plus  infime  nous  trouvons  les  Pécherais  de  la  Terre  de  feu  et  les 
Australiens.  Les  voyageurs  s'accordent  tous  à  nous  faire  de  l'état  social  des 
Pécherais  le  plus  triste  tableau.  Ils  nous  les  montrent  vivant  en  tribus  fort  peu 
nombreuses,  qui  s'entre-tuent  et  s'entre-dévorent  sans  trêve.  A  peine  sont-ils 
vêtus  de  quelques  peaux  de  veaux  marins.  Ils  se  blottissent  la  nuit  dans  de 
misérables  cabanes  en  forme  de  pain  de  sucre,  qui  sont  infectées  d'exhalaisons 
suffocantes.  Le  jour,  on  les  voit  se  tapir  autour  de  misérables  petits  feux  en 
plein  air,  tandis  que  leurs  femmes,  considérées  par  les  maris  ou  plutôt  par  les 
mâles  comme  de  vrais  animaux  domestiques,  entrent  dans  l'eau  pendant  la  sai- 
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son  la  plus  rigoureuse  d'un  rigoureux  climat,  afin  de  recueillir  des  coquillages, 
des  patelles,  des  moules,  des  crustacés,  dos  œufs  de  mer,  etc.  Hommes  et  fem- 
mes sont  d'une  dégoûtante  saleté.  Ils  vivent,  et  le  fait  est  bieu  curieux  à  noter, 
à  la  manière  des  primitifs  habitants  du  Danemarck  et,  comm^  eux,  ils  amoii- 
cèlent  en  kjokken  moddings  modernes  leurs  coquillages  vides,  leurs  débris  de 
cuisine.  Partout  les  mœurs  sont  en  corrélation  rigoureuse  avec  le  degré  de  déve- 
loppement intellectuel  ;  c'est  dire  qu'elles  sont  fort  bestiales  chez  les  pauvres 
êtres  dont  nous  parlons.  Point  de  mariage.  C'est  là  d'ailleurs  une  institution 
l'clativement  moderne.  Les  Pécherais,  comme  tant  d'autres  sauvages,  ne  connais- 
sent que  le  rajit  suivi  d'un  accouplement  animal.  Nul  égard,  nulle  pitié  pour 
les  femmes,  qui  sont  des  bètes  de  somme  en  temps  d'abondance,  des  aliments 
de  réserve  en  temps  de  disette.  Quand  une  faim  trop  forte  talonne  la  tribu,  dit 
Filzroy  [Voijaçje  de  V Adventure  et  du  Beagle),  on  prend  la  plus  vieille  femme 
delà  troupe,  on  l'étrangle,  tout  en  lui  maintenant  la  tête  au-dessus  d'un  feu  de 
bois  vert,  puis  on  la  mange  en  commun.  Quand  on  leur  demandait  pourquoi  ils 
ne  mangeaient  pas  plutôt  leurs  chiens,  ils  répondaient  :  «  Le  chien  prend  l'Iappo, 
c'est-à-dire  la  loutre.  »  Notons  que  chez  les  Pécherais,  comme  chez  la  plupart 
des  races  inti^rieures  modernes,  on  trouve  déjà  un  animal  domestique,  le  chien, 
<{ui  Irès-sùremcnt  n'est  pas  à  la  Terre  de  Feu  un  cadeau  des  Aryas  védiques  et 
(jui  est,  d'autre  part,  le  seul  quadrupède  assez  sociable  pour  s'accommoder  de 
tels  maîtres. 

Le  continent  australien  nous  offre  un  autre  échantillon  humain  de  l'âge  de 
pierre  ;  mais  ici  les  documents  précis  relafil's  au  type  physique,  à  l'industrie, 
aux  mœurs  sont  aussi  nombreux  que  complets.  L'homme  d'Australie  a  la  peau 
sombre,  couleur  chocolat.  Notons  en  passant  que  toutes  les  races  inférieures 
modernes  ont  la  peau  plus  ou  moins  foncée.  Le  crâne  australien  est  petit,  étroit 
et  particulièrement  peu  développé  dans  la  région  frontale.  M.  Bertillon 
(Voy.  Australie)  leur  accorde,  d'après Morton,  une  capacité  crânienne  moyenne 
de  1 ,238  ;  mais  le  même  Jlorton  a  vu  cette  capacité  s'abaisser  chez  une  femme  à 
1,061  centimètres  cubes,  ce  qui  confine  à  la  limite  de  l'idiotie  chez  les  races 
européennes.  Le  trait  le  plus  saillant  de  la  physionomie  australienne  est  un 
prognathisme  considérable,  une  sorte  de  museau  simien.  Ces  mâchoires  pro- 
gnathes sont  armées  de  molaires  énormes,  ayant  souvent  cinq  tubercules  et 
contrairement  à  ce  qui  s'observe  chez  les  autres  races  humaines,  ce  n'est  pas  la 
première  molaire,  qui  est  la  plus  volumineuse,  mais  bien  la  seconde  et  même  la 
troisième.  Nous  ne  parlons  que  pour  mémoire  de  la  gracilité  des  membres,  delà 
proéminence  abdominale,  de  l'absence  de  mollet.  L'industrie  australienne  peut 
se  classer  dans  la  période  la  moins  avancée  de  l'âge  de  la  pierre  polie,  même 
dans  l'âge  de  bois  signalé  par  M.  Broca  comme  ayant  devancé  tous  les  autres. 
L'arc  est  inconnu  à  l'Australien.  Les  armes  ordinaires  sont  une  grande  lance  en 
bois,  un  casse-tête  en  bois,  une  ai'me  aussi  en  bois,  le  fameux  boomerang  spé- 
cial à  l'Australie,  enfin  des  haches  en  pierre  grossièrement  polie,  rappelant  à  s'y 
méprendre  certains  échantillons  archéologiques  de  l'âge  de  pierre  européen  et 
fixées  à  un  manche  de  bois  à  l'aide  delà  gomme-mastic  xantorrhéa.  L'Australien, 
qui  n'a  nulle  idée  de  la  pudeur,  porte  cependant  pour  vêtement  un  manteau  de 
peau  de  kangourou,  grâce  auquel  il  peut  cheminer  sans  dommage  dans  les 
fourrés.  La  poterie  lui  est  inconnue  et  la  vue  de  l'eau  chaude  lui  cause  une  vive 
surprise,  il  ne  se  bâtit  pas  de  hutte  et  ne  veut  pas  même  habiter  celle  qae 
l'on  prend  la  peine  de  lui  bâtir.  Il  ne  connaît  d'auti'e  abri  qu'un  paravent  de 
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î)rancli3ges  élevé  chaque  soir.  L'Australienne  est  moins  une  femme  qu'une 
iemelle  réduite  à  la  plus  dure  servitude.  Elle  suit  l'homme  à  la  chasse  en  por- 
tant sur  son  dos  les  enfants  et  le  petit  bagage  de  la  famille;  à  la  main,  un  tison 
*nflanmié  qu'elle  a  charge  d'entretenir  ;  car  pour  l'Australien,  allumer  du  feu 
est  une  difficile  affaire.  A  la  femme  encore  est  dévolu  le  soin  de  préparer  le  repas 
composé  de  tout  ce  qui  peut  se  manger,  mais  elle  ne  se  noiu'rit  que  des  restes 
de  riiomme  et  on  les  lui  jette  comme  à  un  chien.  Ajoutons  que  le  mariage  de 
l'Australienne  a  toujours  pour  origine  le  rapt  le  plus  violent;  qu'il  est  précédé, 
à  partir  de  l'âge  de  dix  ans,  de  la  plus  bestiale  promiscuité  et  toujours  suivi  de 
lia  prostitution  (Eyre,  Discoveries,  etc.)  et  concluons  que  le  mariage  australien 
aie  diffère  guère  de  l'accouplement  animal.  Ce  sont  là  surtout  les  mœurs  de  l'in- 
térieur du  continent  australien.  Sur  les  côtes,  nous  trouvons  des  tribus,  qui 
-entassent  encore  des  débris  de  cuisine,  comme  le  Danois  préhistorique  et  le 
Pécherais,  qui  dépècent  à  belles  dents  et  en  troupe  les  cadavres  des  baleines 
échouées,  et  qui,  quoique  vivant  sur  le  rivage  de  la  mer,  ne  savent  pas  construire 
un  canot.  L'Australien  n'a  d'autre  animal  domestique  qu'une  sorte  de  chien  à 
demi-sauvage,  le  Dingo,  qui  est  plutôt  un  associé  chassant  de  compte  à  demi 
avec  l'homme  qu'un  véritable  animal  domestique.  En  temps  de  famine,  et  les 
famines  sont  fréquentes  pour  l'homme  d'Australie,  on  mange  les  enfants  et  les 
femmes,  même  les  cadavres  qu'on  exhume.  Après  trois  jours  d'inhumation, 
•disaient  les  Australiens  au  missionnaire  Salvado  {Mémoires  sur  l'Australie  par 
R.  Salvado),  un  cadavre  humain  est  encore  un  mets  passable.  Notons  que  dans 
ce  cas  il  ne  répugne  nullement  à  la  mère  australienne  de  manger  sa  part  du 
■cadavre  de  son  enfant. 

Nous  avons  tenu  à  esquisser  avec  quelques  détails  la  physionomie  des  types 
humains  actuels,  qui  nous  représentent  le  mieux  nos  primitifs  ancêtres  des  pre- 
.miers  temps  de  l'âge  de  pierre.  Si  l'espace  ne  nous  faisait  défaut,  nous  pourrions 
'très-facilement  trouver  dans  l'humanité  moderne  et  grouper  en  série  tous  les 
lypes  humains  intermédiaires,  suffisants  pour  combler  l'intervalle  entre  le  Péche- 
rais, l'Australien,  le  Tasmanien  et  les  peuples  caucasiques  les  plus  industrieux 
et  les  plus  intelligents.  Nous  devons  nous  borner  à  une  sorte  d'énuméiation. 
Citons  encore  comme  appartenant  à  l'âge  de  pierre  primitif  les  Boschimans,  de 
l'Afrique  australe,  errant  par  famille,  sans  maisons,  sans  asile,  se  blolissant 
«dans  les  cavernes,  dans  les  anfractuosités  des  rochers,  sous  les  arbustes,  se  nour- 
rissant de  larves  de  fourmis,  de  serpents,  de  racines,  puis  les  Dokos  de  l'Abys- 
■sinie,  les  Andamanites,  les  Veddahs  de  Ceylan,  les  Orangs-Benna  de  la  presqu'île 
tde  Mala,  de  Sumatra,  et  les  Kamstchadales  des  l'ivages  arctiques  de  l'Asie. 

La  phase  moyenne  de  l'âge  de  pierre  pourrait  être  représentée  par  les  Peaux- 
iRouges  de  l'Amérique  du  Nord,  tels  qu'ils  étaient,  lors  de  la  venue  des  Euro- 
péens. Ils  vivaient  en  nombreuses  tribus,  ayant  un  commencement  d'organisa- 
tion, de  hiérarchie  sociale;  ils  obéissaient  à  un  chef,  connaissaient  l'arc,  savaient 
se  bâtir  de  vraies  cabanes,  des  wigwams,  mais  n'avaient  ni  animaux  domestiques 
aii  agriculture.  Ils  vivaient  dans  un  état  de  gueiTe  perpétuelle,  uniquement 
i|)réoccupés  du  souci  de  tuer  le  bison,  de  pêcher  le  saumon,  de  détruire  les 
tribus  rivales,  de  manger  des  nations,  suivant  une  expression  iroquoisc.  On  peut 
■classer  dans  le  même  groupe  les  Puharreis  et  les  Pahai^ias  des  montagnes  de 
l'Inde,  les  Bheils  du  Radjepoutana,  les  Garros,  Nogas,  Khasias,  vivant  dans 
i'Hindostan  et  vers  la  vallée  du  Brahmapoutra,  enfin  les  races  Brésilio-Guara- 
Jiiennes  de  l'Amérique  du  Sud.  Le  troglodyte  anthi'opophage  des  cavernes  pré- 
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historiques  de  Chauvaux  se  pouvait  encore  rencontrer  il  y  a  peu  d'aniiccs  dans 
les  grottes  du  pays  des  Caffres  Bassoutos.  Là  gîtaient  dans  des  grotles  profondes 
des  groupes  d'anthropophages,  habitant  pourtant  un  pays  fort  giboyeux,  mais 
vivant  autant  que  possible  de  la  chasse  à  l'iiommc,  et  débitant  mélhodiquemeiit 
leur  proie  humaine,  comme  d'habiles  bouchers  [Antliropological  Hevieiv,  l^^^. 

C'est  là,  il  est  vrai,  un  cas  de  canibalisnie  accidentellement  produit  par  de 
grands  désastres,  au  milieu  desquels  avait  sombré  la  civilisation  relativement 
avancée  de  la  tribu  ;  mais  un  état  social  analogue  a  existé  ou  existe  encore  chez 
un  grand  nombre  d'insulaires  de  l'océan  Pacifique,  qui  tous  étaient  à  l'âge  de 
la  pierre  polie  avant  leur  contact  avec  les  Européens.  Citons,  à  titre  d'exemple,  les 
Néo-Calédoniens,  anthropophages,  comme  on  l'est  habituellement  dans  les  îles 
où  manquent  les  grands  mammifères,  comme  l'étaient  encore  les  Vi tiens,  comme 
l'avaient  été  les  Taïtiens,  pourvus  les  uns  et  les  autres,  et  en  abondance,  de  chiens 
et  de  porcs.  On  sait  aussi  que  chez  la  plupart  de  ces  insulaires,  l'humanité,  la 
pitié,  la  moralité,  sont  à  peu  près  inconnues.  Les  Néo-Calédoniens  abandonnent 
ou  tuent  les  malades  et  les  vieillards.  Ainsi  font  les  Viliens  ;  ainsi  font  les 
Esquimaux,  ces  vivants  représentants  de  l'âge  du  renne,  etc. 

Les  Kalfirs  de  l'Afghanistan  rappellent  encore,  comme  nous  l'avons  vu,  par 
des  traits  nombreux,  les  Aryas  pasteurs;  mais  la  phase  pastorale,  par  laquelle 
ont  passé  les  groupes  humains  les  plus  importants  du  vieux  continent,  et  qui, 
dans  une  classihcation  sociologique,  pourrait  être  rangée  à  côté  de  l'âge  de 
bronze  des  archéologues,  cette  phase  si  importante  de  l'évolution  sociale,  nous 
la  voyons  durer  encore  chez  bien  des  peuples,  notamment  dans  l'Asie  septen- 
trionale et  l'Afrique  méridionale.  En  Asie,  nous  la  rencontrons  chez  les  clans 
mongoliques  nomades,  errant  dans  les  vastes  plaines  du  nord  de  ce  continent, 
chez  les  Tongouses,  les  Bouriates,  près  du  lac  Baïkal  ;  chez  les  Kiigliiz,  les 
Baskirs,  chevauchant  vers  le  cours  moyen  de  la  Lena,  de  l'Obi,  de  l'iéniseï,  enliu 
chez  les  Ostiaks,  du  voisinage  de  l'Irtych.  En  Afrique,  voici  les  Ilottenlots,  pas- 
teurs aussi,  vivant  en  tribus  fort  peu  nombreuses,  et  si  peu  industrieux  qu'ils 
en  sont  réduits  à  acheter  aux  Caffres,  leurs  voisins  et  ennemis  héréditaires,  les 
ustensiles  de  fer  dont  ils  ont  besoin. 

Les  rivaux  des  Hottcnlols,  les  Caffres,  sont  déjà  en  voie  de  passage  de  la  vie 
pastorale  à  la  vie  agricole.  Ils  cultivent  le  sorgho,  le  melon  d'eau,  la  canne  à 
sucre,  le  tabac,  les  arachides.  Quelques  tribus  ont  même  essayé  la  culture  du 
froment.  Ils  savent  tirer  du  sorgho  une  boisson  fermentée,  sont  vanniers  et 
potiers  habiles,  coimaissent  l'art  de  forger  le  fer,  sont  organisés  en  petits  Etals 
monarchiques,  ayant  une  aristocratie  {Voy.  Caffres).  L'état  social  des  Caffres 
est  plus  ou  moins  celui  de  la  plupart  des  nègres  africains.  Pourtant  un  degré 
d'organisation  plus  complexe  s'observe  dans  la  région  des  sources  du  Nil,  oii  la 
monarchie  du  roi  M'tésa,  si  curieusement  décrite  par  le  capitaine  Speke  [Disco- 
venj  of  the  Source  ofthe  Nile),  réalise  la  caricature  du  pouvoir  absolu.  Enlin  les 
grandes  monarchies  soudaniennes,  où  l'influence  et  le  sang  mauresques  ont  si 
fortement  pénétré,  nous  offrirait  des  Etats  despotiques  plus  savamment  ordonnés 
et  assez  comparables  à  certaines  monarchies  asiatiques,  à  celle  de  Siam,  par 
exemple,  où  sur  une  population  de  cinq  à  six  millions  d'habitants,  un  seul 
homme,  le  roi,  a  le  droit  de  se  tenir  debout. 

Au-dessus  de  la  monarchie  siamoise  se  place  tout  naturel lemennt  le  vas:e 
empire  chinois,  où  le  système  monarchique  a  réalisé  sa  forme  la  plus  scienti- 
li(iue  et  où  s'est  développée  de  temps  immémorial  une  civilisation  fort  avancée. 
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On  rit  beaucoup  en  Europe  des  Chinois,  mais  ils  ont  le  mérite  d'avoir  su  les 
premiers  proclamer  bien  haut  la  prééminence  du  pouvoir  intellectuel,  et  d'avoir 
tenté,  par  leur  institution  du  mandarinat,  de  proportionner  l'influence  sociale 
de  chaque  individu  à  son  degré  de  savoir.  Enfin,  le  Japon  actuel  nous  représente 
dans  ses  traits  principaux  l'image  de  notre  société  féodale  européenne  d'il  y  a 
quelques  siècles.  De  là,  rien  de  plus  facile  que  de  passer,  sans  quitter  les  anneaux 
strictement  unis  d'un  graduel  progrès,  dans  notre  Europe  contemporaine,  dont 
l'évolution  nous  est  maintenant  très-exactement  connue.  Nous  pouvons  sans 
peine  évoquer  devant  nous  l'image  de  l'Européen  préhistorique,  le  voir  aban- 
donner la  caverne  de  ses  ancêtres  pour  les  pilotis  des  palafites  et  la  hutte 
enfumée.  Puis  la  hutte  fait  place  à  la  cabane  ;  celle-ci  devient  maison  étagée, 
percée  de  fenêtres,  munies  bientôt  de  ces  précieuses  vitres  inconnues  dans 
l'antiquité  aux  Grecs  et  aux  Romains.  Un  progrès  en  provoque  un  autre.  Le 
vêtement,  les  armes,  les  moyens  de  transport,  la  production  des  aliments,  se 
perfectionnent  comme  la  demeure,  et  avec  une  vitesse  constamment^croissante. 
(Voy.  Foucou,  Hisloire  du  travail,  1868,  in-12).  Le  chiffre  de  la  population 
s'accroît  avec  les  ressources.  L'homme  se  polit  par  des  contacts  sociaux  de  plus 
en  plus  répétés.  Le  travail  se  spécialise.  La  science  se  codifie.  Les  inégalités 
sociales  tendent  à  se  niveler.  Enfin  la  somme  du  bien-être  et  du  savoir  grandit 
en  progression  géométrique. 

Après  avoir  ainsi  embrassé  dans  un  cadre  malheureusement  trop  resserré, 
l'évolution  humaine  dans  le  temps  et  dans  l'espace,  nous  pouvons  déjà,  sans 
témérité,  désigner  par  le  mot  civilisation  l'évolution  progressive  de  l'humanité 
dans  les  voies  industrielle,  morale  et  intellectuelle. 

Quelles  sont  les  grandes  conditions  de  climat,  d'orographie,  les  plus  favo- 
rables au  début  et  à  la  marche  rapide  de  la  civilisation  ainsi  comprise  ?  Quels 
en  sont  les  grands  effets  économiques?  Quelle  en  est  l'influence  sur  le  mouvement 
de  la  population,  sur  la  durée  de  la  vie  humaine  ?  A  quelles  intimes  modifications 
morales  et  intellectuelles  de  l'individu  et  des  peuples  correspondent  tant  de 
grands  changements  dans  la  situation  de  l'homme  ?  C'est  ce  qui  nous  i^este  à 
examiner  pour  achever  d'esquisser  le  vaste  tableau  de  la  civilisation. 

Y.  L'homme  primitif  était  trop  nu,  trop  faible,  trop  désarmé,  pour  pouvoir 
vivre,  prospérer  et  progresser  indifféremment  dans  tous  les  points  du  globe. 
Évidemment  il  n'a  pu  durer,  se  maintenir,  grandir  en  nombre  et  en  valeur 
intellecluelle  et  morale  que  là  seulement  où  le  monde  extérieur  ne  lui  était  pas 
ti'op  inhospitalier,  là  où  le  climat  avait  une  certaine  bénignité,  là  même  où  la 
concurrence  des  grandes  espèces  animales  n'était  pas  trop  terrible.  Les  régions 
polaires,  par  exemple,  n'ont  pu  manifestement  servir  de  berceau  à  la  civilisa- 
tion; à  peine  de  nos  jours  encore,  l'homme,  quel  qu'il  soit,  parvient-il  à  y 
traîner  une  misérable  existence.  Buckle  remarque  que  des  effets  tout  aussi 
mortels  pour  les  progrès  de  la  civilisation  se  produisent  dans  certaines  régions 
tropicales  humides,  où  la  vie  animale  et  végétale  a  une  exubérance  désordonnée, 
où  le  régime  des  fleuves,  les  phénomènes  météorologiques,  les  convulsions  géo- 
logiques ont  une  ampleur  écrasante,  contre  laquelle  peut  à  peine  lutter  même 
riionime  de  nos  jours,  aidé  de  tout  l'arsenal  d'une  civilisation  vieillie  {Histoire 
de  la  civilisation  en  Angleterre,  1'=''  volume).  C'est  pour  cette  raison,  selon 
Buckle,  que  les  Guaranis  du  Brésil  n'ont  pas  franchi  les  premières  phases  de 
révolution  civilisatrice,  tandis  que  bien  avant  l'invasion  européenne,  des  civili- 
sations relativement  avancées  s'étaient  constituées  spontanément  dans  l'Amé- 
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rique  centrale.  On  pourrait  objecter  le  fait  des  grandes  civilisations  asiatique? 
où  l'homme  d'Europe  a  puisé  vraisemblablement  une  bonne  partie  de  sou  bacao^e 
moral  et  intellectuel  ;  mais  les  investigations  délicates  de  la  linguistique  nous. 
montrent  le  mouvement  civilisateur  asiatique  naissant  sur  les  hauts  plateaux 
de  l'Asie  centrale,  avant  de  rayonner  par  expansion  dans  la  péninsule  hindosta- 
nique,  oîi  l'effrayante  puissance  des  phénomènes  naturels  et  la  richesse  de  la 
faune  ne  lui  auraient  vraisemblablement  pas  permis  de  durer  et  de  grandir.  On 
peut  donc  regarder  comme  démontré,  que  les  grandes  civilisations  antiques  ont 
toutes  eu  pour  lieu  d'origine  des  conti'ées  bénies,  luxuriantes  et  assez  chaudes 
où  l'homme  trouvait  sans  trop  de  peine  et  sans  compétition  par  trop  redoutable 
une  alimentation  suffisante  et  particulièrement  des  espèces  végétales  bienfai- 
santes, qui  récompensaient  une  fort  petite  culture  par  une  opulente  récolte. 
Citons,  après  Buckle,  l'Inde  et  le  riz,  l'Egypte  avec  les  dattes,  le  dhourra  et  h 
lotus  comestible,  enfin  le  Mexique  et  le  Pérou  avec  leur  maïs  et  leurs  bananiers. 

Les  conditions  générales,  que  nous  venons  d'indiquer,  sont  à  tel  point  néces- 
saii'es  et  suffisantes,  que  partout  nous  voyons  l'homme  se  civiliser  sous  leur 
influence.  Buckle  cite  l'exemple  des  Arabes  mahométans  fondant  des  scJciétéj 
très-civilisées,  devenant  artistes  et  savants  aussitôt  qu'ils  eurent  envahi  les  fer- 
tiles contrées  de  l'Asie  Mineure  et  de  l'Asie  centrale,  le  nord  de  l'Afrique  et 
l'Espagne.  Mais  cet  exemple  est  discutable  peut-être;  car  l'Arabe,  avant  Mahomet, 
était  loin  d'être  un  barbare.  Un  fait  bien  plus  probant  nous  est  fourni  par  la 
race  mongolique.  Aujourd'hui  encore  les  Kamschadales  sont  à  l'âge  de  pierre,  et 
les  ancêtres  des  Chinois  n'étaient  pas  plus  civilisés,  si  l'on  en  croit  les  tradi- 
tions nationales  de  la  Chine,  alors  qu'ils  vivaient  en  hordes  barbares  au  pied 
des  montagnes  du  Thibet.  Les  Tartares  mongols  vaguent  encore  dans  les  plaines 
arides  de  l'Asie  septentrionale,  tandis  que  les  Chinois  et  les  Japonais  ont  fondé 
de  grandes  sociétés  civilisées,  supérieures  même  par  de  certains  côtés  aux  civi- 
lisations d'Europe. 

On  a  cru  pouvoir  signaler  des  vices  capitaux  comme  fatalement  attachés  à  ces 
grandes  civilisations  primitives  des  pays  tropicaux  ou  voisins  des  tropiques. 
Elles  s'immobiliseraient  vite  sous  la  pression  du  despotisme  monarcliique  ou 
théocratique  le  plus  absolu.  On  peut  attribuer  ce  fait,  qui  semble  incontestable, 
à  divei'ses  causes,  mais  surtout  à  la  bénignité  même  de  la  lutte  pour  vivre,  que 
l'homme  est  appelé  à  soutenir,  quand  vivant  dans  un  pays  très-lertile  et  en 
grandes  agglomérations,  il  a  suffisamment  triomphé  de  la  nature  et  de  ses  rivaux 
de  l'animalité.  Peu  à  peu  l'on  se  déshabitue  de  l'effort,  et  l'énergie  individuelle 
s'éteint  là  où  elle  n'est  plus  nécessaire.  On  peut  ajouter  l'incontestable  influence 
d'une  température  élevée,  l'éclat  de  la  nature  extérieure,  l'une  engourdissant  l'in- 
telligence, l'autre  captivant  l'attention,  l'empêchant  de  se  replier,  de  se  con- 
centrer sur  elle-même.  Buckle  donne  comme  raison  principale,  le  bas  prix  des 
salaires,  résultat  du  plus  grand  nombre  des  prolétaires,  d'où  le  bon  marché 
excessif  du  travail  humain,  puis  l'élévation  énorme  du  loyer,  de  l'intérêt,  d'où 
la  concentration  fatale  d'immenses  richesses  entre  les  mains  d'un  petit  nombre 
et  le  dénûment  absolu  de  la  masse  déshéritée,  qui  livre  cette  masse  à  la  merci 
des  castes  privilégiées.  Ajoutons  que  la  marche  du  progrès  est  excessivement 
lente;  que  l'honmie,  comme  nous  le  prouve  encore  l'histoire  des  sauvages 
actuels,  n'a  d'abord  connu  d'autre  règle  que  la  force;  que,  dans  les  sociétés  rudi- 
mentaires,  l'oppression  semble  chose  naturelle  aussi  bien  à  l'opprimé  qu'à  l'op- 
presseur. Les  maux,  que  l'individu  supporte  dans  ces  sociétés  impitoyables,  il 
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est  prêt  ù  les  faire  subir  aux  autres,  le  cas  échéant.  Il  faut  des  milliers  et  des 
milliers  d'années  pour  que  les  idées  do  droit,  de  justice,  de  liberté,  etc., 
s'éveillent  dans  le  cerveau  humain,  et  notre  histoire  positive  n'est  que  d'un 

jour. 

Quoi  qu'il  en  soit,  après  être  née  dans  les  chaudes  et  fertiles  régions  du  globe, 
la  civilisation  n'a  rapidement  progressé  qu'eu  se  déplaçant,  en  gagnant  les  con- 
trées tempérées,  notamment  le  bassin  méditerranéen  et  l'Europe.  Là,  l'homme, 
déjà  maître  de  connaissances  lentement  accumulées  et  d'un  prix  inestimable,  a 
trouvé  les  conditions  les  plus  favorables  à  son  plein  et  entier  développement,  un 
climat  doux,  une  température  qui  n'énerve  point,  une  nature  extérieure  facile  à 
dompter,  d'où  pour  lui  une  série  de  victoires  aisées,  qui  lui  donnèrent  une  grande 
confiance  en  lui-même,  l'excitèrent  à  chercher,  à  triompher  encore.  Il  y  a  là  un 
thème  infini  pour  l'observation  sociologique,  mais  nous  devons  nous  borner  aux 
quelques  propositions  précédentes  et  passer  à  l'examen  forcément  tout  aussi 
rapide  d'un  autre  côté  de  notre  sujet. 

VI.  11  est  bien  intéressant  de  suivre  parallèlement  au  développement  de  l'hu- 
manité, en  nombre  et  en  puissance,  les  modifications  corrélatives  qui  se  produi- 
sent dans  les  besoins,  les  appétits,  la  moralité  et  l'intelligence  de  l'homme. 

En  effet,  tout  homme  complet  est  pourvu  de  besoins  nutritifs,  de  besoins, 
sensitifs,  et  enfin  de  besoins  moraux  et  intellectuels  (Letourneau,  Bulletin 
de  la  Société  d'anthropologie,  1867,  ci  Physiologie  des  passions);  mais  tous 
les  hommes  ne  sont  pas  complets,  et  au  début  de  la  civilisation,  les  besoins  les 
plus  inférieurs  priment  tous  les  autres.  L'homme  bestial  de  l'âge  de  piciTe,  le 
troglodyte  préhistorique  des  cavernes  belges,  l'Australien,  le  Pécherais,  le  Bo- 
jesman,  etc.,  sont  presque  uniquement  asservis  par  le  besoin  de  manger.  La 
faim,  une  faim  féroce,  les  torture  incessamment  et  éteint  cliez  eux  toute  floraison 
morale  et  intellectuelle.  Aussi  leurs  mœurs  sont-elles  tout  à  fait  animales.  Le 
mariage  par  capture  a  été  et  est  encore,  comme  le  démontre  Lubbock,  la  forme 
première  du  mariage  ou  plutôt  de  l'accouplement  humain  par  toute  la 
terre.  Dans  cette  grossière  phase  nutritive,  la  femme  est  pour  l'homme  un 
simple  animal  domestique,  que  l'on  bat  ou  tue,  selon  son  caprice.  «  Si  l'on 
examine  les  femmes  indigènes,  dit  Eyre,  eu  parlant  des  Australiennes,  on  en 
trouvera  fort  peu  qui  n'aient  pas  de  terribles  cicatrices  sur  la  tête  ou  des  traces 
de  coups  de  lance  sur  le  corps  »  (Eyre,  Discovery,  etc.).  Point  de  lamille  encore 
dans  ces  sociétés  informes.  L'enfant  y  est  généralement  considéré  comme  appar- 
tenant à  la  tribu,  et  il  lui  appartient  eu  effet,  si  l'on  fient  compte  de  la  promis- 
cuité sexuelle  presque  absolue,  qui  est  alors  de  règle  (Eyre,  loc.  cit.). 

Pour  se  faire  une  idée  exacte  du  tout-puissant  empire  exercé  sur  l'homme  par 
les  besoins  nutritifs,  durant  cette  phase  nutritive,  il  faut  assister  aux  repas  de 
certaines  tribus  sauvages  après  une  disette  plus  ou  moins  cruelle.  Le  capitaine 
Grey  {Explorations  dans  V Australie  du  nord-ouest  et  de  V ouest),  nous  a  donné 
une  description  fort  colorée  d'une  de  ces  orgies  stomacales  des  Australiens,  se 
ruant  en  troupe,  hommes,  femmes  et  enfants  sur  le  cadavre  échoué  et  à  demi 
putréfié  d'une  baleine  morte  {Voy.  Australie),  et  arrivant  à  une  sorte  d'ivresse 
de  la  digestion.  Les  mômes  faits  ou  des  faits  analogues  ont  été  obsei-vés  chez  les 
Esquimaux  par  Lyon  {Journal  de  Lyon).  11  faut  lire  dans  le  texte  original  la 
description  du  repas  polyphagique  d'un  de  ces  Esquimaux  :  «  Il  avait  mangé 
jusqu'à  ce  qu'il  fùl  ivre,  et  à  chaque  instant  il  s'endormait,  le  visage  rouge  et 
brijlant,  la  bouche  ouverte.  A  côté  de  lui  était  assise  Arnaloua,  sa  femme,  qui 
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surveillait  son  époux  pour  lui  enfoncer  autant  (pie  faire  se  pouvait,  un  gros 
morceau  de  viande  (de  veau  marin)  à  moitié  bouillie  dans  la  bouche,  en  s'aldant 
de  son  index,  etc.  »  D^  tels  faits  nous  autorisent  suffisamment,  croyons-nous  à 
appeler  nutritive  cette  phase  du  développement  social,  où  la  vie  tout  entière  est 
subordonnée  aux  impérieuses  exigences  de  l'estomac. 

Il  est  naturellement  impossible  que  les  sendmcnts  affectueux  et  les  tendan- 
ces intellectuelles  puissent  naître  chez  l'homme  ainsi  tyrannisé.  C'est  en  effet  ce 
que  l'observation  constate  partout.  Ainsi  Kolbc  a  pu  dire,  en  parlant  des  Hotten- 
tots,  parvenus  pourtant  à  la  vie  pastorale,  qu'il  les  croyait  étrangers  au  senti- 
ment de  l'amour.  Ainsi  le  baiser  était  Inconnu  à  nombre  de  tribus  américaines 
et  plusieurs  de  leurs  Idiomes  manquaient  de  mots  pour  dire  aimer,  etc,  etc.  Le 
développement  Intellectuel  est  plus  rudlmentalre  encore,  s'il  est  possible.  La 
langue  se  compose  alors  d'un  fort  petit  nombre  de  mots;  les  termes  abstraits 
généraux  y  font  défaut.  On  a  im  mot  pour  désigner  chaque  arbre  en  particulier- 
on  n'en  a  pas  pour  dire  arbre  en  général.  Le  langage  en  est  réduit  à  ces  mots- 
racines,  que  nos  linguistes  démêlent  aujourd'hui  encore  sous  la  luxuriante 
fécondité  de  nos  formes  verbales,  et  qui  ont  toutes  un  sens  concret,  figuratif 
imitatlf.  Lubbock  cite,  comme  exemple  frappant  de  cette  imperfection  du  lan- 
gage, l'absence  du  verbe  être  dans  presque  toutes  les  langues  des  sauvages  amé- 
ricains. D'autre  part,  nombre  de  tribus  sauvages  sont  obligées  de  suppléer  par 
des  signes  à  l'insufiisancc  de  leur  langue  parlée.  Les  Bojesmans,  par  exemple, 
ne  peuvent  converser  entre  eux  dans  l'obscurité.  La  numération,  cette  partie  la 
plus  abstraite  du  langage  humain  en  est  naturellement  aussi  la  partie  la  plus 
imparfaite  chez  les  sauvages.  Les  Bojesmans,  selon  Lichtensteln,  les  Indiens  du 
Brésil,  selon  Splx  et  Martlus,  ne  peuvent  compter  au  delà  de  deux.  Les  Aus- 
traliens du  cap  Yorck  arrivent  péniblement  au  nombre  six,  mais  par  juxtaposi- 
tion (2  +  2  H-  2),  etc,  etc. 

Voilà,  certes,  un  degré  social  bleu  informe,  bien  pauvre,  bien  humble;  mais 
ce  n'est  qu'un  premier  degré.  Que  l'homme  en  effet,  soit  par  son  industrie  per- 
sonnelle, soit,  fortuitement  et  grâce  à  la  seule  bonté  du  climat  et  de  l'habitat, 
parvienne  à  se  procurer  une  alimentation  plus  facile,  une  existence  moins  pré- 
caire, alors  se  détend  pour  lui  la  poignante  étreinte  de  la  faim  :  il  a  quelques 
loisirs,  aussi  la  réflexion  commence  à  poindre  dans  son  cerveau.  Simultanément 
l'attention  s'essaie  à  se  porter  sur  le  monde  extérieur,  pour  y  chercher  d'autres 
jouissances  que  la  stupide  satiété  dlgestlve.  L'homme  sent  alors  s'éveiller  en 
lui  le  goût  des  plaisirs  sensitifs.  C'est  à  peu  près  l'état  moral  et  Intellectuel  d'un 
enfant  européen  de  six  à  huit  ans.  Chez  l'enfant,  en  effet,  comme  chez  le  sau- 
vage arrivé  à  cette  période  sensitive,  on  observe  la  même  Insouciance,  la  même 
curiosité  puérile,  la  même  mobilité  excessive,  les  mêmes  élans  passionnés  et 
fugitifs.  Les  Taïtiens  et  nombre  d'insulaires  de  l'océan  Pacifique,  tels  qu'ils 
étaient,  lors  des  voyages  de  Cook,  nous  peignent  le  mieux  cette  phase  de  l'espril 
humain,  qui  compte  d'ailleurs  encore  de  nombreux  spécimens  à  la  surface  de 
notre  globe.  «  Les  insulaires  de  l'océan  Pacifique,  dit  Cook,  sont  comme  les 
enfants,  toujours  prêts  à  pleurer,  dès  que  leurs  passions  sont  vivement  excitées, 
et,  comme  les  enl'anls  aussi,  ils  oublient  leurs  larmes  dès  qu'elles  sont  versées.  » 
A  Taïti,  la  reine  Obcrea  et  Toutahala,  un  des  chefs  les  plus  importants,  jouaient 
avec  une  grande  poupée.  Poulaho,  un  chef  de  l'île  des  Amis,  reçut  de  Cook  avec 
des  transports  de  reconnaissance  une  assiette  d'étain,  eu  déclarant  que  toutes 
les  fois  qu'il  visiterait  une  autre  île,  11  laisserait   cette  assiette  à  ïongatabou 


CIVILISATION-  GH 

pour  le  représenter  en  son  absence.   Des  faits   analogues  ont'été  observés  par 
toute  la  terre  chez  la  plupart  des  peuplades  arrêtées  au   même  degré  de  civili- 
sation que  les  Polynésiens.  Dobritzhofer  dit  des  Abipones  {History  of  the  Abi- 
pones,  cité  par  Lubbock,  Origines  de  la  civilisation)  qu'ils  sont  incapables  de  la 
plus  légère  attention.  Selon  Richardson  [Artic  Expédition,  id.),  on  ne  peut  con- 
fier une  lettre  à  porter  aux  Indiens  ;  car  le  plus  léger  obstacle,  une   fantaisie, 
un  caprice  suffisent  pour  les  détourner  de  leur  roule.   Curton  {Voyage  aux 
(jrandslacs)  en  dit  autant  des  nègres  de  l'Afrique  centrale.  La  sensibilité  spé- 
ciale est  excessivement  excitable,  surtout  celle  de  l'œil  et  de  l'oreille.  Tout  ce 
qui  brille  ou  a  une  vive  couleur  excite  de  violents,    d'impérieux  désirs.  A  Taïti, 
on  échangeait  avec  joie  un  cochon  pour  une  plume  rouge.  De  môme  le  nègre  et 
surtout  la  négresse  d'Afrique  adorent  le  clinquant  et  donnent  pour  des  verro- 
teries leurs  chèvres,  leurs  graines,  etc.  On  aime  passionnément  le  chant,  la 
danse.    On  a  de  grossiers  instruments  de  musique,  des  poésies  ou  plutôt  des 
mélopées  non  moins  grossières,  où  l'on  peint  la  chasse,  la  guerre,  l'amour  phy- 
sique; etc.  Un  Arabe  de  l'escorte  de  Burton  séduisait,  chemin  ûiisant,  toutes  les 
néi^resses,  en  grattant  sa  guitare  monocorde  (Zézé).  On  est  d'ailleurs  absolument 
dépourvu  de  sentiments  moraux  élevés.  Nulle  pitié,  nulle   charité,  nulle  recon- 
naissance encore.  Dans  l'Afrique  orientale,  l'épitliète  de  «  méchant  »  est  un  éloge  : 
«  Nous  suivrons  le  méchant  homme  blanc,  chantaient   les  nègres  de  Burton. 
Pouti!  PoLili  !  Nous  le  suivrons  aussi  longtemps  qu'il  nous  donnera  à  manger. 
Pouti  !  Pouti  !» 

Dans  la  même  région,  toujours  selon  Burton,  il  n'y  a  pas  d'autres  lois  que 
l'usage  traditionnel,  observation  qui  peut  d'ailleurs  s'appliquera  tous  les  peu- 
ples sauvages,  et  la  justice  n'existe  qu'à  l'état  de  pressentiment.  A  Taïti,  la  lan- 
gue manquait  d'expression  pour  dire  loi  et  aussi  pour  dire  merci.  Le  monde 
moral  n'existe  pas  encore.  Ce  qu'on  adore  par  dessus  tout,  ce  sont  les  plaisirs 
sensitifs  et  sensuels,  bruyants  et  violents  :  le  chant,  la  danse,  l'amour  physique. 
A  la  phase  précédente,  la  religion  était  nulle  ou  bornée  tout  au  plus  au 
fétichisme  le  plus  rudimentaire.  A  la  période  sensitive,  que  nous  décrivons,  les 
conceptions  religieuses  quoique  unies  encore  au  féchitisme  primitif  sont  agran- 
dies, systématisées.  On  entrevoit  que  le  monde  est  gouverné  par  un  petit  nom- 
bre de  forces  que  l'on  personnifie  ;  en  résumé  l'on  tend  ou  l'on  arrive  au  poly- 
théisme. On  a  aussi  une  idée  plus  ou  moins  vague  d'une  vie  future.  La  plupart 
des  nègres  d'Afrique  croient  que  l'homme  laisse  derrière  lui,  en  mourant,  des 
mânes  matérielles,  qui  disparaissent  après  une  durée  d'une  ou  deux  générations. 
Les  Taïtiens  croyaient  aussi  à  une  vie  future,  mais  elle  était  simplement  la  con- 
tinuation et  l'image  de  la  vie  terrestre  et  l'on  n'y  rattachait  aucune  idée  de 
récompense  ou  de  châtiment. 

Les  langues  sont  bien  loin  encore  de  la  perfection.  Lubbock  remarque  judi- 
cieusement qu'elles  sont,  comme  le  premier  langage  de  nos  enfants,  caractéri- 
sées par  la  répétition  très-fréquente  des  syllabes.  Ainsi  sur  1300  mots  néo- 
zélandais,  il  relève  220  répétitions  de  syllabes,  tandis  qu'il  en  trouve  seulement 
deux  sur  1000  mots  français,  trois  sur  1000  mots  anglais,  etc. 

Les  facultés  spécialement  cérébrales  sont  faibles  encore  et  toute  tension  intel- 
lectuelle prolongée  est  impossible.  Dans  le  voisinage  du  lac  Tanganika,  dan,-> 
l'Afrique  centrale,  Burton  s'efforçaut  de  noter  dans  chaque  tribu  les  noms  usi- 
tés pour  compter  de  un  à  dix,  n'y  parvenait  qu'avec  une  pc^ine  extrême.  Au  ])out 
de  dix  minutes,  le  regard  du  nègre  interrogé  devenait  vague,  hébété;  ses  répou- 
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ses  étaient  incohérentes  et  il  s'abandonnait  à  un  sommeil  réparateur.  Burchell 
nous  raconte  la  même  chose  de  son  maître  de  langue  en  Cafrerie  {Voy.  Gafres). 
Pourtant  on  n'en  est  généralement  plus  à  l'indigence  numérique  de  l'Australien 
du  naturel  des  Moluques,  de  certaines  tribus  Guaranis  du  Brésil,  du  Dammara 
de  l'Afrique  australe,  qui  ne  savent  pas  compter  leurs  doigts,  des  Comanches, 
qui  comptent  simplement  par  signes  et  en  frappant  des  mains  pour  marquer  les 
dizaines  (Pruner-Bey,  Bull,  de  Société  anthropol.,  t.  11),  des  Ahts,  tout  aussi 
pauvres  mathématiciens,  selon  Sproat  {Scènes  and  Studies  of  Savage  Life,  cité 
par  Lubbock).  Les  Polynésiens,  au  contraire,  qui  nous  représentent  assez  com- 
plètement l'homme  de  la  période  sensitive,  pouvaient  compter  jusqu'à  mille. 
Au  delà,  c'était  l'indéfini. 

Dans  cette  phase,  que  nous  proposons  d'appeler  sensitive,  il  est  pourtant  bien 
clair  que  les  besoins  nutritifs  n'ont  pas  désarmé  absolument.  Ils  ne  le  peuvent, 
puisqu'ils  sont  la  condition  même  de  la  vie  ;  mais  leur  pouvoir  est  intermittent, 
et  ils  n'absorbent  plus  l'existence  tout  entière.  Après  leur  assouvissement,  l'ac- 
tivité des  centres  nerveux  se  manifeste  encore.  Le  jeu  des  sens  spéciaux  procure 
alors  à  l'homme  un  plaisir  parfois  assez  vif,  pour  qu'il  sacrifie  la  satisfaction 
future  de  ces  appétits  purement  nutritifs  au  désir  ardent  de  se  procurer  une 
jouissance  sensitive.  Le  Taïlien  troquait  sans  hésiter  un  cochon  pour  une  plume 
rouge  ;  mais  le  stupide  Pécherais  n'en  ferait  jamais  autant.  L'homme  est  alors 
moins  individualisé  ;  il  se  rattache  au  monde  extérieur,  social  ou  physique,  par 
des  liens  nombreux. 

Encore  un  pas  et  cette  progressive  extérioration  de  l'individu  va  donner  nais- 
sance à  des  passions  sociales,  à  de  véritables  sentiments  moraux;  aussi  propo- 
sons-nous d'appeler  cette  troisième  période,  période  morale.  Arrivé  à  ce  degré 
de  son  évolution,  l'homme  a  acconq:)li  de  grands  progrès  dans  toutes  les  bran- 
ches de  son  activité.  L'industrie  et  l'agriculture  perfectionnées  ont  considérable- 
ment accru  la  somme  des  subsistances,  aussi  de  grandes  agglomérations  humai- 
nes ont  pu  se  former.  Il  y  a  des  lois  écrites,  des  arts,  une  littérature.  La  famille 
est  constituée.  Le  mariage  est  polygamique  ou  monoganique,  polyandrique 
parfois,  suivant  les  nécessités  sociales,  au  milieu  desquelles  se  débattent  les 
divers  groupes;  mais  il  y  a  un  mariage.  L'enfance  et  la  vieillesse  sont  plus  ou 
moins  sauvegardées  et  respectées.  La  femme  a  cessé  d'être  une  bête  de  somme 
ou  un  simple  instrument  de  plaisir.  On  aime  quelquefois  pour  le  seul  plaisir 
d'aimer.  L'esclavage  primitif  a  pris  peu  à  peu  la  forme  adoucie  du  servage.  On 
commence  à  sentir  qu'il  y  a  des  liens  de  réciprocité  entre  les  hommes,  des  droits 
et  des  devoirs  ;  mais  le  règne  de  la  justice  et  de  la  raison  est  bien  loin  encore. 
€'est  l'ère  des  violentes  passions  sociales,  des  grandes  guerres,  des  persécutions 
religieuses.  Pourtant  la  religion  s'est  simplifiée  et  le  polythéisme  de  la  période 
précédente  tourne,  soit  au  monothéisme ,  comme  chez  les  Sémites  et  les 
Européens,  soit  au  panthéisme  comme  dans  l'Inde  ou  à  l'athéisme  des  boud- 
dhistes asiatiques. 

Presque  toute  la  phase  historique  de  l'humanité  vient  se  classer  dans  cette 
période,  et  elle  est  d'autant  plus  sensitive  et  même  d'autant  plus  bestiale, 
nutritive,  que  l'on  remonte  à  un  passé  plus  lointain.  On  entrevoit  dès  lors  l'au- 
rore ou  tout  au  moins  la  possibilité,  la  probabilité  même  de  la  phase  suprême, 
au  règne  de  la  justice  et  de  la  science,  la  seconde  réglant  la  première,  en  un 
mot  de  la  phase  intellectuelle  encore  cachée  dans  l'avenir. 

Ces  profondes  modilicalions  dans  l'organisation  cérébrale  de  l'homme,  se 
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toduisenl  anatomlquement  par  des  modifications  correspondantes  dans  la  mor- 
phologie et  dans  la  texture  des  organes?  Tout  en  reconnaissant  que  la  science 
de  l'homme  poursuit  encore  sous  ce  rapport  bien  des  desiderata,  on  peut  déjà 
formuler  de  grandes  propositions  générales. 

Toutes  les  races  très-inférieures,  historiques  et  la  plupart  des  races  préhisto- 
riques connues  ont  des  caractères  généraux  communs  :  nous  les  énuraérons 
rapidement.  Ce  sont  d'abord  la  saillie  en  avant  plus  ou  moins  accentuée  des 
dents  et  des  mâchoires,  le  prognathisme. 

Au  prognathisme  sont  associés  généralement  d'autres  traits  anatomiques  de 
la  plus  haute  importance,  un  front  fuyant  et  surtout  un  volume  réduit  du  cer- 
veau, spécialement  des  lobes  frontaux,  avec  saillie  de  l'occiput  en  arrière.  Il  y 
a  une  corrélation  quasi-nécessaire  entre  ces  divers  caractères,  à  ce  point  que  la 
•constatation  de  l'un  d'entre  eux  permet  généralement  de  préjuger  l'existence 
des  autres.  Ajoutons  que  les  races  ainsi  conlormées  ont  actuellement  toutes  une 
coloration  ou  noire  ou  foncée  de  la  peau  et  que  les  seules  races,  qui  aient  gravi 
le  plus  haut  dans  l'échelle  progressive  que  nous  avons  indiquée,  sont  les  races 
au  teint  le  plus  clair  :  les  races  blanche  et  jaune.  En  même  temps  ce  sont  c«s 
races  privilégiées,  qui  ont  le  plus  grand  volume  cérébral  moyen,  le  plus  grand 
développement  des  lobes  frontaux,  le  moindre  prognathisme,  le  cerveau  sillonné 
par  les  circonvohitions  les  plus  flexueuses,  à  ce  point  que  chez  un  individu  de 
race  blanche,  un  volume  cérébral  aussi  réduit,  un  système  de  circonvolu- 
tions aussi  simple  que  chez  le  Hottentot  par  exemple,  entraînent  fatalement 
l'idiotie. 

Enfin,  fait  plus  concluant  encore  et  qui  met  le  sceau  à  la  démonstration, 
même  dans  nos  sociétés  récentes,  dans  les  derniers  siècles  historiques,  l'accrois- 
sement du  volume  cérébral  se  peut  constater  et  M.  Broca  l'a  mis  hors  de  toute 
contestation  en  comparant  le  volume  moyen  des  cerveaux  parisiens  actuels  et 
■celui  des  crânes  parisiens  du  douzième  siècle  (P.  Broca,  Bull.  Soc.  anthrop.  de 
Paris).  Le  progrès  morphologique  et  le  progrès  fonctionnel  ont  donc  marché  du 
même  pas. 

Devenir  plus  intelligent,  c'est  s'écarter  de  plus  en  plus  physiquement  et  mora- 
lement de  l'animalité,  c'est  à  coup  sûr  progresser.  C'est  là  le  résultat  général; 
mais  comment  s'effectue  ce  travail  de  perfectionnement?  Que  deviennent  les 
grandes  lois  de  la  vie  dans  les  groupes  humains  denses,  dans  les  sociétés  com- 
iplexes?  Comment  naît-on?  Comment  meurt-on?  Quelles  modifications  subit  la 
•durée  moyenne  de  la  vie  ?  Quel  est  l'effet  de  la  transplantation  des  mœurs  et  des 
institutions  européennes  sur  les  races  humaines  arriérées?  Quels  sont  aussi  les 
inconvénients  inhérents  à  l'organisation  des  grandes  sociétés  civilisées  ?  Quelles 
ipertes,  quelles  souffrances,  quel  déchet  humain  se  cachent  derrière  les  résultats 
généraux  si  admirables  en  apparence?  C'est  ce  qu'il  nous  faut  maintenant  indi- 
quer brièvement. 

VU.  Détruire  les  espèces  animales  et  végétales  nuisibles  ou  même  inutiles  à 
l'homme,  aplanir  les  obstacles  physiques,  découvrir  et  maîtriser  les  grandes  lois 
qui  régissent  le  monde,  faire  de  la  terre  entière  un  vaste  champ  cultivé,  exploité 
par  l'humanité  et  à  son  profit  avec  le  moins  d'efiorts  et  de  dangers  possible.  En 
un  mot  afùanchir  l'homme,  le  rendre  plus  savant,  plus  intelligent,  infiniment 
,plus  puissant  en  face  du  monde  extérieur  et  en  même  temps  infiniment  plus 
heureux.  Ennoblir  le  type  humain  et  multiplier  indéfiniment  ce  type  ennobli, 
•en  arrachant  au  sol  des  ressources  toujours  croissantes;  c'est  là  un  idéal  auquel 
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]tciil-être  on  parviendra  plus  ou  moins  complètement  et  à  la  réalisation  duquel 
il  est  en  tout  cas  fort  utile  de  viser. 

A  coup  sûr  les  grossières  sociétés  primitives  ou  sauvages,  dont  nous  avons 
triicé  le  tableau,  sont  extrêmement  loin  d'un  tel  idéal.  Vo\ons  par  quel  côté  les 
-grandes  sociétés  des  hommes  de  race  blanche  en  Europe  et  en  Amérique,  s'en 
approchent  ou  s'en  écartent.  Évidemment,  à  contempler  les  choses  d'un  point 
de  vue  général,  il  est  incontestable  que  l'homme  blanc  moderne  est  chaque  jour 
de  i)lus  en  plus  victorieux  dans  sa  lutte  contre  le  monde  extérieur.  Dans  l'Eu- 
rope actuelle,  par  exemple,  l'homme  a  bataille  gagnée  contre  la  faune  et  la 
plupart  des  grands  dangers,  des  grands  obstacles  naturels.  Les  races  supérieures 
contemporaines  ont  su  passer  de  la  vie  de  chasseurs  à  l'état  pastoral  et  à  l'état 
agricole.  Leur  subsistance  étant  devenue  plus  assurée,  plus  régulière,  plus 
abondante,  leur  nombre,  en  vertu  d'une  loi  dont  nous  allons  dire  quelques  mots, 
s'est  accru  en  proportion  de  la  sécurité,  dont  elles  ont  pu  jouir,  et  cette  sécurité 
même  a  permis  les  efforts  de  longue  haleine  et  a  incité  à  poursuivre  de  nou- 
veaux progrès. 

Ce  rapport  étroit  et  constant  entre  la  production  des  subsistances  et  le  chiffre 
de  la  population  n'est  plus  aujourd'hui  qu'un  lieu  commun  de  la  statistique. 
On  sait  que  les  pays  les  plus  producteurs  de  l'Europe  sont  aussi  les  plus  peuplés. 
La  Belgique,  par  exemple,  a  151  habitants  par  kilomètre  carré,  tandis  que  la 
Russie  en  a  seulement  5.  «  On  voit,  dit  M.  Guillard  (Guillard,  Éléments  de 
statistique  humaine,  Paris,  1855)  que  la  double  production  des  blés  et  des 
hommes  a  marché  parallèlement  et  d'un  pas  sensiblement  égal.  En  deux  tiers 
de  siècle  par  le  défrichement,  le  dessèchement,  quelque  amélioration  dans  la 
répartition  du  sol  et  par  suite  dans  la  culture,  la  production  du  blé  s'est  accrue 
d'environ  49  p.  100  et  par  cette  seule  cause,  malgré  tant  d'obstacles  de  tout 
genre,  d'épidémies,  de  guerres  sanglantes,  de  misère  non  moins  meurtrière,  la 
population  s'est  accrue  de  la  même  quantité.  »  La  relation  est  si  étroite 
qu'une  simple  variation  dans  le  prix  du  blé  suffit  pour  faire  varier  en  plus  ou 
moins  le  chiffre  de  la  mortalité,  celui  des  mariages  et  celui  des  naissances 
(Villermé,  J.  écon.,  1845,  t.  VI,  Buckle,  loc.  cit.,  chap.  i,  Guillard,  loccit). 
Mais  c'est  souvent  au  prix  de  maux,  de  deuils  sans  nombre  que  se  maintient  cet 
équilibre.  Dans  les  pays  à  climat  ou  à  institutions  homicides,  les  hommes  meu- 
rent vite  et  aussitôt  leur  place  est  occupée  par  des  nouveau-nés  destinés  comme 
leurs  devanciers  à  parcourir  en  peu  de  jours  le  court  et  douloureux  cycle  de 
leur  vie  ;  car  la  phrase  si  exécrée  de  Malthus  est  toujours  vraie.  «  Au  grand 
banquet  de  la  nature,  il  n'y  a  point  de  couvert  pour  l'homme,  qui  naît  dans  un 
monde  déjà  occupé.  La  nature  lui  commande  de  s'en  aller  et  elle  ne  tardera 
pas  à  exécuter  elle-même  son  ordre.  » 

\a\  excès  trop  considérable  des  naissances  sur  les  décès  n'est  donc  pas  un 
signe  de  prospérité,  c'est  un  signe  de  misère,  et  la  statistique  établit  que  le  vrai 
critérium,  la  vraie  mesure  du  bien-être  social,  c'est  l'accroissement  du  chiffre 
de  la  vie  moyenne.  Elle  établit  non  moins  clairement  que  ce  chiffre  va  croissant 
sans  cesse  en  Européen  même  temps  que  celui  de  la  population.  Enfin,  elle  constate 
que  depuis  un  siècle,  en  France  et  en  Europe,  vie  moyenne  et  population  ont  grandi 
avec  une  rapidité  auparavant  inconnue  ;  résultat  qu'il  est  impossible  de  ne  pas 
attribuer  à  la  chute  plus  ou  moins  complète  de  la  féodalité,  à  la  répartition 
moins  inégale  du  sol  et  des  subsistances.  C'est  une  consolation  d'oublier  quelque 
peu  les  fléaux,  qui  trop,  souvent  encore  viennent  s'abattre  sur  le  groupe  européen 
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et  de  pouvoir  se  dire  qu'en  dépit  des  convulsions  sociales,  à  cause  peul-clre  de 
ces  convulsions,  malgré  les  torrents  de  sang  humain,  que  nous  avons  encore  la 
douleur  de  voir  répandre  avec  une  férocité  et  une  insouciance  stupides,  la  grande 
évolution  poursuit  et  poursuivra  son  cours,  qu'elle  émiettera  de  plus  en  plus  la 
somme  toujours  grandissante  du  bien-être  aussi  bien  que  de  la  vitalité  et  per- 
mettra à  l'esprit  humain  de  prendre  sans  cesse  un  nouvel  et  vigoureux  essor.    , 

Pour  indiquer  seulement  combien  il  reste  encore  à  (aire,  rappelons  avec 
M.  Guillard  (loc.  cit.),  qu'en  France,  pays  qui  représente  assez  bien  la  moyenne 
de  l'état  social  européen,  des  millions  d'enfants  au-dessous  de  quinze  ans  em- 
ploient à  fouiller  le  sol  ou  à  travailler  dans  les  manufactures  les  aimées  qu'il 
faudrait  consacrer  à  s'instruire,  que  plus  de  trois  millions  de  femmes  mariées 
ne  vivent  ni  du  revenu,  ni  du  travail  de  leur  mari,  que  la  France  n'a  pour 
508  habitants  (recensement  de  1851)  qu'un  lettré,  savant  ou  artiste,  qu'elle  a 
dans  les  prisons  un  de  ses  habitants  sur  912,  enfin  qu'elle  compte  217,000  va- 
gabonds et  7 1 ,000  infirmes  sans  ressource  (voir  pour  le  détail  de  tous  ces  grands 
mouvements  démographiques,  les  articles  :  Angleterre,  Autriche,  Bade,  Ba- 
vière, Mariage,  du  docteur  Bertillon). 

Allons  plus  loin  et  énumérons  maintenant  les  diverses  catégories  des  victimes 
-sociales.  Evidemment  il  ne  saurait  être  ici  question  que  d'un  dénombrement  im- 
parfait. Pour  être  complet,  il  nous  faudrait  écrire  un  traité  d'hygiène  et  surtout 
un  traité  d'économie  sociale.  Le  lecteur  curieux  des  détails  devra  se  i-eporter 
aux  articles  spéciaux  du  dictionnaire.  Constatons  d'abord  que,  dans  nos  grandes 
sociétés  modernes,  la  somme  totale  de  la  vitalité  du  groupe  est  fort  inégalement 
répartie,  suivant  la  pi-ofession  et  la  fortune.  En  général,  les  classes  aisées  et 
éclairées  payent  à  la  mort  un  bien  moindre  tribut  proportionnel  que  les  classes 
besoigneuses,  laborieuses  et  ignorantes.  M.  le  docteur  Bertillon  nous  apprend 
[art.  Bretagne  (Grande)]  que  dans  la  ville  manufacturière  de  Liverpool,  il  meurt 
annuellement  55,2  »  hommes  et  31,42  femmes  sur  1,000  tandis  qu'à  Londres 
les  chiffres  correspondants  sont  seulement  25,7  et  21,8.  Il  nous  dit  encore 
qu'en  Angleterre  les  ministres  des  cultes  et  les  magistrats  vivent  plus  longtemps 
que  la  plupart  de  leurs  concitoyens,  qu'une  fois  passée  la  période  moyenne  de 
!a  vie,  l'aristocratie  anglaise  vit  beaucoup  plus  longtemps  que  les  prolétaires. 
On  sait  aussi  qu'à  Mulhouse,  suivant  M.  Villermé,  la  vie  moyenne  pendant  la 
■période  de  1812  à  1827,  a  été  de  vingt-deux  ans,  onze  mois  pour  les  hommes, 
lie  vingt-cinq  ans  pour  les  femmes  et  que  cette  mortalité  terrible  a  surtout 
décimé  les  simples  tisserands,  les  simples  ouvriers  des  filatures.  On  sait  trop 
enfin  que  la  barbarie  des  relations  internationales  actuelles,  l'aveugle  égoïsrae 
de  chacun  des  groupes  européens  a  pour  résultat  de  périodiques  hécatombes 
offertes  au  Dieu  des  armées  et  qu'en  temps  de  paix  même  la  mortalité  de 
l'armée,  du  moins  de  l'armée  française,  est  presque  le  double  de  celle  de  la 
population  civile.  Signalons  encore  les  plaies  de  l'ivrognerie,  de  la  prostitution, 
causes  et  symptômes  d'hébétude,  d'atrophie  et  de  dégradation  sociales.  Pour 
compléter  ce  lugubre  bilan,  il  faudrait  faire  maintenant  l'interminable  liste  de 
tous  les  malheureux  sacrifiés  chaque  jour  au  minotaure  industriel,  de  tout  ce  qui 
lutte  corps  à  corps  avec  le  monde  extérieur,  tout  ce  qui  cherche,  extrait, 
recueille,  taille,  martèle,  fond,  modèle,  trie,  etc.,  les  matières  brutes  néces- 
saires aux  cent  mille  besoins  des  sociétés  modernes,  de  «  tout  ce  qui,  suivant 
l'expression  du  poète  anglais  Thomas  Hood,  vit  ou  plutôt  meurt  par  le  travail  :  » 
les  mineurs  que  le  plomb  et  le  mercure  empoisonnent  {voy.  Mercire,  Mi>kurs, 
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Plomb)  ,  les  millions  d'êtres  de  tout  âge  et  de  tout  sexe  vivant  de  la  vie  débili» 
tante  des  manufactures,  où  l'on  prépare  et  tisse  la  laine,  le  coton,  etc.,  au  prix 
d'un  labeur  abêtissant,  souvent  excessif  et  insuflisamnient  rétribué,  au  milieu 
de  poussières  dangereuses  {voy.  Manufactures)  ;  viendraient  ensuite,  dans  cette 
funèbre  énumération,  les  ouvriers  qui  travaillent  à  la  fabrication  des  allumettes 
chimiques  et  que  frappe  si  souvent  la  terrible  nécrose  maxillaire,  ceux  que 
brûlent  tout  vifs  les  exi)losions  de  la  poudre  et  des  amorces  fulminantes, 
enfin,  puisqu'il  faut  choisir  et  se  borner,  les  aiguiseurs,  les  piqueurs  de 
meules,  les  porcelainiers,  etc.,  tous  ceux  dont  les  voies  respiratoires  sont 
exposées  au  contact  incessant  des  poussières  métalliques  ou  siliceuses  et  que  la 
phthisie  décime,  les  tisseurs  qui  vivent,  travaillent  et  s'étiolent  dans  des  caves 
humides,  etc.,  etc.,  etc.  {voy.  Professions). 

Si  l'organisation  sociale  compliquée  des  Européens  coûte  tant  de  souffrances 
et  de  misères  même  aux  groupes  de  race  blanche  lentement  parvenus  à  leur 
degré  de  civilisation  actuelle,  elle  est  bien  autrement  meurtrière  pour  les  races 
inférieures,  au  sein  desquelles  on  l'importe  brusquement.  Elle  est  d'abord  abso- 
lument antipathique  aux  races  occupant  le  dernier  échelon  de  la  série  humaine, 
aux  races  que  nous  avons  appelées  nutritives.  Pour  celles-là,  vivre  de  chasse,  de 
proie,  à  la  manière  des  animaux,  dont  elles  ne  diffèrent  pas  extrêmement,  est 
une  habitude  héréditaire,  un  instinct,  un  besoin  invincible.  L'humanité  civi- 
lisée a  dépensé  des  milliers  d'années  à  passer  de  la  vie  de  chasseurs  à  celle 
d'agriculteurs,  de  la  forêt  et  de  la  caverne  à  la  maison  et  à  la  ville.  Nous  avons 
vu  que  cette  métamorphose  des  mœurs  et  des  instincts  ne  peut  s'accomplir  sans 
une  modification  profonde  des  centres  nerveux  et  de  leurs  fonctions.  Or,  de 
pareils  changements  ne  s'obtiennent  qu'au  prix  d'efforts  séculaires.  Il  est  donc 
très-naturel  que  le  travail  des  missions  européennes  échoue  plus  ou  moins  com- 
plètement chez  l'Australien,  même  chez  beaucoup  de  nègres  d'Afrique.  On  sait 
aussi  qu'à  diverses  reprises,  des  Australiens  élevés,  dès  l'enfance,  à  l'européenne 
ont  succombé,  une  fois  parvenus  à  l'âge  adulte,  à  la  tyrannie  de  leurs  instincts 
héréditaires  et  sont  l'etournés  à  la  vie  sauvage.  Le  même  fait  a  été  observé  en 
Amérique,  où  plusieurs  fois  l'on  a  vu  des  Totonaques  instruits  et  élevés  à  l'eu- 
ropéenne, prendre  la  civilisation  en  dégoût  et  retourner  dans  les  montagtles  vivre 
de  la  vie  sauvage  (Gratiolet.  Bull,  de  la  Société  anthrop.,  t.  II.  Broca,  id.,  1. 1)» 
Mais  là  même  où  des  races  moins  inférieures,  par  exemple,  celles  des  Polyné* 
siens  de  l'océan  Pacifique,  paraissent  s'assimiler  dans  une  certaine  mesurela 
civilisation  européenne,  ou  du  moins  s'y  résigner,  les  innovations  brusques, 
auxquelles  elles  se  soumettent,  leur  sont  généralement  funestes  et  on  les  voit 
fondre  et  disparaître  avec  une  effrayante  rapidité.  Les  maladies  et  les  vices  des 
Européens  déciment  ces  malheureux,  et  là  même  où  ils  en  ontété  plus  ou  moins 
garantis,  par  exemple  aux  îles  Gambier  {Bull,  de  la  Société  anthrop.,  1872),  h 
perturbation  profonde  apportée  dans  leurs  habitudes  et  leur  genre  de  vie  les 
étiole,  abrège  leur  vie  et  diminue  leur  natalité.  Aux  îles  Sandwich  la  population 
qui  était  en  1852  de  129,000  individus  était  tombée  à  108,000  en  1856  (Vail- 
lant. Voyage  de  la  Bonite,  t.  II).  Aux  îles  Marquises,  selon  le  docteur  Bourgarel, 
il  n'y  a  plus  de  vieillards,  presque  toutes  les  femmes  meurent  phthisiquesà 
trente  ou  trente-cinq  ans  ;   les  barbes  blanches   postiches  y  sont  considérées 
comme  un  ornement  luxueux  qui  se  paie  fort  cher. 

Cependant  certains  faits  semblent  prouver  (pi'avec  plus  de  méthode,  plus 
d'égards,  plus  de  tempéraments,  en  ménageant  la  transition,  il  serait  possible  de 
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conserver,  en  les  civilisant,  quelques-uns  des  nombreux  types  humains  sauvages; 
actuellement  envoie  de  disparaître.  Sur  un  territoire  concédé  par  les  Etals-Unis,, 
douze  tribus  indiennes,  sous  la  conduite  de  la  tribu  des  Cberokees,  ont  formé, 
une  confédération  prospère,  usant  des  instruments  agricoles  les  plus  perfec- 
tionnés, ayant  des  écoles  que  fréquentent  5,000  enfants  et  prélevant  tous  les  ans 
sur  chaque  tribu  une  taxe  de  700,000  francs  pour  l'entretien  de  ces  écoles.  L'une 
de  ces  tribus,  celle  des  Chickassaws  paye  même,  on  dehors  de  la  taxe,  une 
somme  de  110,000  francs  affectée  à  l'éducation  de  soixante  jeunes  gens  destinés 
au  professorat  [le  Temps,  30  août  1872).  Voilà  donc  un  groupe  important  de 
Peaux-Rouges,  c'est-à-dire  de  sauvages  chasseurs,  qui  dure  et  prospère,  après 
avoir,  en  un  demi-siècle,  et  à  travers  des  vicissitudes  cruelles,  adopte  complète- 
ment le  genre  de  vie  européen.  C'est  là  un  fait  des  plus  probants,  des  plus 
encourageants  et  duquel  on  peut  inférer  que,  dans  nombre  de  cas,  la  brutalité  et 
l'insouciance  des  Européens  ont  fait  trop  bon  marché  de  la  vie  des  races  attardées. 
Songeons  qu'il  n'y  aura  jamais  trop  d'ouvriers  4ans  le  champ  du  progrès,  que  la 
terre  est  bien  loin  encore  de  regorger  d'habitants.  Souvenons-nous  enfin  que 
l'homme  blanc  a  passé  jadis  par  des  états  sociaux  analogues  à  ceux  où  sont 
encore  beaucoup  de  ces  races  inférieures  qu'il  méprise  et  qui  pourtant,  si  l'on 
parvenait  à  leur  infuser  les  idées  modernes,  pouri'aient  peut-être  apporter  à  la 
grande  besogne  des  aptitudes  spéciales  et  nouvelles. 

VIII.  Tous  les  efforts,  tous  les  labeurs,  toutes  les  douleurs,  tous  les  sacrifices 
humains,  sanglants  ou  non,  que  nous  avons  dans  les  pages  précédentes  rapide- 
ment passés  en  revue  ont  cependant  pour  résultante  le  mouvement  progressif  de 
l'humanité.  Il  va,  ce  mouvement,  cahin  caha,  par  soubresauts,  par  oscilla- 
tions, se  ralentissant  sur  un  point,  se  précipitant  sur  un  autre,  à  la  manière  des 
flots,  qui  sapent  un  rivage.  Ici  il  apporte  la  mort;  là  il  répand  la  vie  ;  mais  après 
le  coup  d'œil  général,  que  nous  venons  de  jeter  sur  l'origine  et  les  modes  de 
l'évolution  humaine  dans  le  temps  et  dans  l'espace,  nous  sommes  sûrement 
autorisés  à  affirmer  que  la  croyance  au  progrès  se  base  sur  de  solides  fondements 
et  n'est  pas,  comme  on  ose  encore  le  prétendre  quelquefois,  la  dernière  illusion 
de  l'humanité.  Nous  savons  que  le  sort  des  populations  primitives  éteintes  ou 
actuelles  a  été  ou  est  encoi'e  atroce  et  bestial  ;  mais  nous  savons  aussi,  qu'à  partir 
de  cet  humble  début,  l'homme  a  conslannncnt  conquis  plus  de  bien-être,  plus 
de  moralité,  plus  de  savoir,  en  cheminant  douloureusement  à  travers  le  monde 
terrestre  et  les  cycles  écoulés. 

Nous  voilà  donc  présentement  en  mesure  de  fixer,  en  connaissance  de  cause,  le 
sens  du  mot  civilisation.  Nous  pouvons,  sans  difficulté,  admettre  avec  M.  Guizot 
{Histoire  de  la  civilisation  en  Europe),  que  l'idée  de  progrès,  de  développement 
est  l'idée  fondamentale  contenue  dans  le  mot  civilisation.  Mais  il  est  facile  d'aller 
beaucoup  plus  loin  et  d'analyser  cette  idée  extrêmement  complexe  du  progrès. 
Il  est  évident,  comme  l'a  dit  le  docteur  Coudereau  [Bull,  de  la  soc.  anthrop., 
t.  II,  2"  série),  que,  pour  l'homme  et  les  animaux;  le  progrès  a  été  enfanté  par  le 
besoin,  qu'il  est  né  de  la  lutte  pour  vivre  engagée  pour  satisfaire  les  besoins 
nutritifs  et  amoureux.  Pour  atteindre  ce  but,  l'homme  a  dû  multiplier  ses  forces 
par  l'association  fort  rudimentaire  d'abord,  mais  qui  fut  et  sera  toujours  sa 
principale  ressource.  Ce  fut  là  le  plus  important  facteur  du  progrès  et  l'homme 
est  loia  encore  d'en  avoir  tiré  tout  le  parti  possible.  On  peut  donc  prédire  que  le 
principe  d'association  recevra  des  applications  de  plus  en  plus  larges.  C'est  une 
condition  d'existence  pour  les  divers  groupes  humains,  fatalement  destinés  à  se 
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lier,  à  se  fondre  ensemble.  C'est  dire  que  l'idée  de  pairie,  tard  venue  d'ailleurs 
dans  le  cerveau  humain,  sera  de  plus  en  plus  expropriée  par  l'idée  d'humanité. 
Enorme  et  bienfaisant  changement  politique,  qui  suppose  accomplies  au  préalable 
de  profondes  modifications  dans  l'organisme  des  sociétés  !  En  effet,  tous  les 
groupes  humains  ne  vont  pas  du  même  pied  et,  dans  le  travail  de  compétition  ou 
de  propagande,  la  victoire  restera  nécessairement  au  groupe,  qui  aura  le  mieux 
et  le  plus  sagement  utilisé  la  totalité  de  ses  forces  vives,  à  celui  dont  les  mem- 
bres seront  les  plus  forts  et  les  plus  unis.  Mais  pour  être  vraiment  fort,  il  faut 
être  instruit  et  intelligent.  Four  être  unis,  il  est  nécessaire  de  guérir  ou  tout  au 
moins  d'amoindrir  les  plaies  et  les  misères  sociales.  11  est  donc  forcé  ([ue  les 
hommes  grandissent  en  savoir  ;  il  est  forcé  que  ce  savoir  soit  mis  à  la  portée  de 
tous  ;  il  est  fatal  que  les  iniquités  et  cruautés  sociales  tendent  de  plus  en  plus  à 
disparaître. 

Par  quels  procédés  particuliers,  par  quelles  réformes  partielles  se  réaliseront 
et  se  réalisent  dès  à  présent  ces  vastes  changements  ?  On  peut  déjà  voir  à  l'œuvre 
ou  en  voie  de  formation  les  uns  et  les  autres  ;  mais  force  nous  est  de  rester  ici 
dans  les  généralités. 

Nous  sommes  fondé  à  prédire  que  la  morale  privée  et  sociale  se  réglera  de 
plus  en  plus  sur  l'utilité  scientifiquement  démontrée.  Qu'on  ne  s'effraie  pas  du 
mot  utilité  ;  car,  pour  nous,  l'utile  en  morale  comprend  tout  ce  qui  modifie  les 
appétits,  les  besoins  et  les  passions  humaines  dans  le  sens  de  la  grande  évolution 
naturelle  que  nous  avons  notée,  c'est-à-dire  tout  ce  qui  tend  à  éloigner  l'homme 
des  phases  inférieures  nutritive  et  sensitive,  tout  ce  qui  le  pousse  et  l'aide  à 
gravir  les  sommets  moraux  et  intellectuels. 

Mais  dans  l'homme,  tout  se  tient,  tout  s'engrène.  Point  de  besoins  supérieurs, 
si  les  besoins  nutritifs  ne  reçoivent  pas  d'abord  ^leur  légitime  pâture.  Pas  de 
véritable  progrès  moral  sans  progrès  intellectuel  et  inversement.  Une  fort  juste 
observation  faite  par  Foucou  {Histoire  du  travail),  met  bien  en  relief  cette 
infime  solidarité.  Elle  s'appuie  sur  le  fait  que,  sans  la  balance,  les  sciences 
physiques  et  chimiques  n'auraient  pu  progresser  ;  or,  pour  que  la  balance  fiit 
inventée,  il  a  fallu  que  les  hommes  fussent  déjà  parvenus  à  se  créer  des  idées, 
lies  besoins  d'équité  et  de  justice. 

Concluons  donc  que  le  progrès,  comme  nous  l'avons  défini,  est  nécessaire, 
illimité  et  qu'il  faut  se  consoler  du  présent  en  regardant  le  passé  et  en  entre- 
Toyant  l'avenir.  Cii.  Letourneau. 

BiDLioGBAPHiE.  —  Bdckle  (H.-Tliomas).  Histoire  de  la  civilisation  en  Angleterre,  5  vol. 
in-S";  l'aris,  1865  (traci.  française).  —  Draper.  Histoire  du  développement  intellectuel  en 
Europe,  3  vol.  in-8°  ;  Paris  (trad.  française).  —  Comte  (Auguste'.  Cours  de  philusophie  po- 
sitive, 6  vol.  in-S"  ;  f'aris,  1864.  —  Bageliot  (VV.).  Lois  scientifiques  du  développement  des 
nations  dans  leurs  rapports  avec  tes  principes  de  l'hérédité  et  de  la  sélection  naturelle, 
iii-8°;  Paris,  1873  (trad.  française).  —  Condorcet.  Esquisse  d'un  tableau  historique  des  pro- 
grès de  l'esprit  humain.  —  Gogi'et  (Antoine-Yves).  De  l'origine  des  lois,  des  aits  et  des 
sciences,  etc.,  5  vol.  in-8">;  Paris,  1820.  —  Maltiius.  Essai  sur  le  principe  de  la  population. 
in-8°  ;  Paris,  1852  (trad.  française).  —  High  Murray.  Enquiries  Historical  and  Morai  rcs- 
pecling  fhe  Character  nf  Nations,  etc.  Edinburgti,  180^. —  Romagnosi  (G.-D.).  Introduiione 
allô  studio  del  diritlo publico  iiniversale,  etc.,  2  vol.  in-8'  ;  Prato,  18Ô8.  —  IIkhper  (J.-G-). 
Philosophie  de  l'humanité,  3  vol.  in-8"'  ;  Paris,  1862  (tr.  française)  —  Walmexaer  (C.-A.). 
Essai  sur  l'histoire  de  l'espèce  hutnaine,  in-8''  ;  Paris,  1798.  —  Royer  (Clémence).  Origine  de 
l'homme  et  des  sociétés,  in-S";  Paris,  1870.  —  Li;sson  (R.-P.).  Histoire  naturelle  de  l'homme, 
2  vol.  in-8°;  Paris,  1828.—  D'  VVaitz.  Anthropologie  der  Naturvôlkcr.  Traduction  anglaise 
du  premier  volume,  intitulée:  Introduction  to  Anthropology.  Lond.,  1863.  --  Nott  (6.-C.1. 
and  Gliddoîi  (R.).  Indigenous  Races  of  the  Earlh,  etc.,  in-4'' ;  Pliiladelpliia,  1857.  — Hami 
(E.-T.).  Pricù  de  paléontologie  humaine,  in-S»;  Paris,  1870.  —   Vogi  (Cari).  Leçons  sur 
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l'homme,  in-S";  Pnri?,  1865. —  IIixleî  (Th. -H.).  De  la  place  de  l'homme  dans  la  iinttirc. 
Trad.  Dai.ly,  Paris,  1808. —  I  ubuock  (Sir  John).  L'homme  avant  l'hiatoire,  in-8°  ;  Paris,  18(57. 
■  —  Dd  même.  Les  orir/incs  de  la  civilisation,  in-8°  ;  Paris,  1873.  —  Buciineu  (Louis).  L'homme 
selon  la  science.  Tr.  Letourneau,  111-8°;  Paris,  187 -.  —  Mantegazzv  (Paolo).  Quadri  delta 
natura  timana,  2  vol.  in-12;  Miiano,  1871.  —  Collection  des  bulletins  de  la  Société  d'an- 
thropologie de  Paris  (passim). —  Collection  des  mémoires  de  la  Société  d'anthropologie  de 
Paris  [passim).  —  The  Anthropological  Review  (passim).  London.  —  IliECKËL  (Ernst).  His- 
toire de  la  création  naturelle  des  êtres  organisés.  Tr.  Letoubneau,  in-S"  ;  Paris,  1874.  — 
Bu  MÊME.  Anthropogénie,  Entwitidunnsgcschichte  des  Mcnschen.  Leipzig,  1874.  —  Phichard 
iJ.-C).  Histoire  naturelle  de  l'homme.  Tr.  lioiTLi.v,  2  vol.  in-8°;  Paris,  1843.  Ch.  L. 

CIVlLLINJt  (E\U  MINÉRALE  De).       Voy.  ReCOAF.O. 

CLADOIVIE  {Cladonla,  Hffin.).  Genre  de  Lichens  dont  le  llialle  est  remar- 
quable, parce  qu'il  est  à  la  fois  horizontal  foliacé  et  dressé  iVucticuleux  ;  on  ap- 
pelle les  portions  dressées  du  thalle  des  Podetium.  Ces  F'odetium  ont  le  plus 
souvent  une  forme  dilatée  et  creusée  en  coupe,  ils  portent  les  apothécies  con- 
vexes, rouges  ou  brunes.  Les  thèques  contiennent  huit  petites  spores  ovoïdes, 
incolores,  unicellulées.  La  gélatine  hyméniale  bleuit  à  peine  par  l'Iode.  Les  Cla- 
donies  sont  de  médiocre  dimension,  polymorphes  et  on  en  retrouve  les  espèces 
dans  toutes  les  régions  du  globe  ;  toutefois  c'est  surtout  dans  la  zone  arctique  et 
subarctique  qu'elles  abondent,  elles  deviennent  rares  dans  les  régions  chaudes  et 
tandis  que  dans  les  pays  Scandinaves  on  en  compte  27  espèces,  il  y  en  a  à  peine 
2  ou  3  en  Guyanne. 

Les  Cladonies  vivent  à  terre  entre  les  mousses  et  sur  les  rochers,  elles  sont 
rarement  corticoles.  Elles  possèdent  les  qualités  nutritives  de  plantes  fourragères 
de  premier  ordre  ;  d'après  M.  Nylander,  les  habitants  des  côtes  de  la  Norwége  les 
préfèrent  au  foin  pour  la  nourriture  de  leurs  vaches.  En  Laponie  le  Cladonia 
rangiferina,  Hffm.,  est  la  seule  nourriture  des  Rennes  et  rend  ainsi  habitables 
ces  contrées  déshéritées. 

Le  C.  pyxidata,  Fr.,  commun  dans  les  bois  et  les  endroits  marécageux  en 
Europe  et  jusqu'en  Australie,  est  amer  et  gélatineux;  il  est  réputé  fébrifuge  et  a 
été  employé  contre  la  coqueluche.  Les  Brésiliens  triturent  le  C  sanguinea 
Eschw.  avec  un  peu  de  sucre  et  d'eau  et  en  forment  un  liniraent  employé  contre 
les  aphthes  des  nouveau-nés. 

Nylander.  Sijnops.  Lich.,  1860  —  Lindley.  Medic.  and  CEcon.  Bot.,  18i9,  p.  18.  —  Mok- 
TAGSE.  Ann.  des  se.  nat.,  2"  sér.,  t.  XII,  p.  48.  De  S. 

CLADOPnYTVM.  Leidy  sl  formé  sous  ce  nom  un  genre  de  Microphytes, 
voisin  des  Leptomites  {voy.  Leptomites),  consistant  en  filaments  de  O^^.Oô?  de 
long;  le  C.  comatum  vit  sur  l:i  muqueuse  de  l'intestin  grêle  du  luliis  marginatus. 

Robin.  Hist.  nat.  des  végét.  paras.,  p.  358,  1853.  —  Leidy.  Entophytes  sur  les  animaux 
vivants.  In  Proced.  ofNal.  Scienc.  of  Philadelphia,  p.  225,  oct.  1849.  De  S. 

■( 
CLADOSPORILM.       Voy.  FCMAGINE.  •   ' 

CLAIRETTE.  Un  des  noms  donné  à  la  mâche  ou  doucette  {Valerianella 
olitoria  Mœuch.). 

CLA^ooTns  (Les).     Voy.  AMÉr.iQCE. 

CLAinp.     Ce  mot  anglais,  qui  signifie  crampon, pince,  est  aujourd'hui  fran-^ 
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cisé.  On  l'emploie  surtout  pour  désigner  les  instruments  destinés  à  embrasser  le 
pédicule  de  la  tumeur  dans  l'opération  de  l'ovariotomie.  Comme  la  valeur  res- 
pective de  ces  instruments  sera  examinée  dans  l'article  consacré  à  l'extractioiv 
des  ovaires,  nous  nous  bornerons  à  donner  une  idée  de  ceux  qu'on  emploie  ^é- 
néralement. 

Le  clamp  de  Mathieu  se  compose  de  deux  tiges  articulées  à  l'une  de  leurs  ex- 
trémités, qu'on  rapproche  à  volonté  et  qu'on  fixe  au  point  voulu  sur  une  cré- 
maillère. Une  des  branches  supporte  un  croissant  qui,  par  l'effet  du  rapproche- 
ment indiqué,  embrasse  le  pédicule  dans  un  triangle  irrégulier. 

Le  clamp  de  Robert  et  Gollin  est  formé  de  deux  branches  parallèles  réunies 
par  deux  vis  de  pression  situées  à  leurs  deux  extrémités.  11  convient  surtout  aux 
pédicules  larges  et  plats. 

Dans  celui  de  Spencer  Wells,  deux  tiges  articulées  à  une  extrémité  peuvent 
se  rapprocher  jusqu'au  contact  et  y  être  fixées  sur  une  crémaillère. 

En(in  le  constricteur  de  Kœbcrle  se  compose  de  deux  branches  articulées  à  la 
manière  d'un  forceps,  et  dont  chacune  se  termine  par  une  lame  en  demi-cercle, 
à  bords  mousses.  Par  leur  rapprochement,  ces  deux  lames,  chevauchant  l'une 
sur  l'autre  à  la  manière  de  ciseaux,  étreignent  circulairenient  la  tumeur.  Au 
bord  externe  de  chacune  d'elles  est  annexé  un  anneau  métallique  mobile,  destiné 
à  s'appliquer  sur  la  paroi  abdominale  et  à  empêcher  l'instrument  d'être  entraîné 
vers  la  cavité  abdominale  par  le  pédicule.  D. 

CLAIVDESTIIVE.  Clandestina  Tournef.  Genre  de  plantes  dicotylédones, 
appartenant  à  la  famille  des  Orobanchées.  Etabli  par  Tournefort,  ce  groupe 
avait  été  compris  par  Linnée  dans  ses  Lathrœa,  mais  il  en  a  été  séparé  parles 
botanistes  actuels  ;  il  s'en  distingue  surtout  parce  que  sa  capsule,  qui  s'ouvre 
avec  élasticité  en  deux  valves,  ne  porte  que  deux  placentas  linéaires,  placés  sur 
le  milieu  des  valves  et  auxquels  sont  attachées  quatre  ou  cinq  graines,  au  lieu 
que  dans  les  Lathrœa  la  capsule,  qui  s'ouvre  en  deux  valves  au  sommet,  cou- 
tient  plusieurs  graines  sur  quatre  larges  placentas  rapprochés  par  paires. 

La  plante,  qui  porte  vulgairement  le  nom  de  Clandestine,  est  le  Clandestina 
rectiflora  Lam.  [Lathrœa  Clandestina  L.).  Sa  tige  réduite  à  peu  près  à  une  sou- 
che souterraine  écailleuse,  porte  des  fleurs  réunies  en  corymbe  pauciflore,  pla- 
cées ras  de  terre,  courtement  pédicellées  et  dressées.  Elles  sont  manies  de 
bractées  blanchâtres,  suboi'biculaires,  et  ont  un  calice  campanule,  tubuleux, 
glabre,  une  corolle  à  quatre  dents,  de  4  à  5  centimètres  de  long,  d'une  couleur 
pourpre  violacée,  à  deux  lèvres,  dont  la  supérieure  en  casque  et  l'inférieure 
trifide. 

La  clandestine  est  parasite  sur  les  racines  du  hêtre  et  croît,  çà  et  là,  dans  les 
bois  de  l'Europe.  En  France,  on  la  trouve  surtout  dans  la  région  de  l'Ouest.  Elle 
n'est  plus  employée  de  nos  jours  :  autrefois  on  lui  attribuait  la  propriété  d& 
combattre  la  stérilité,  et  jusque  dans  les  premières  années  de  ce  siècle,  on, l'a 
employée  quelquefois  comme  telle. 

ToHRNEFOiiT.  Instilutiones  Rei  herbariœ,  pag.  652,  tab.  424.  —  Linnée.  Species,  843.  — 
Iaharck.  Illustrations  des  genres.  In  Encyclopédie,  tab.  501.  —  De  Candolle.  Flore  française, 
III,  p.  491.  —  Grenier  et  Godron.  Flore  de  France,  II,  643.  —  Mérat  et  De  Lens.  Dict.  mat. 
méd.,  IV,  46.  Pl. 

CLANNY  (WmReid).  Né  en  Irlande,  vers  1780,  il  se  fit  recevoir  docteur 
i  l'Université  d'Edimbourg,  en  1803,  et  se  fixa  à  Sunderland.  11  fat  attaché  là 
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pendant  quarante-cinq  ans,  en  qualité  do  médecin  au  Bishop  Wwirmoutli  infir  ■ 
mary,  et  s'occupa  avec  ardeur  de  travaux  de  sciences  physique  et  médicyle.  Jl 
avait,  en  1815,  proposé  une  lampe  de  sûreté  pour  les  mines  de  charbon  de  terre, 
et  dans  laquelle  l'air  était  introduit  par  un  soufllct  qui,  à  l'aide  d'un  tuyau  élas- 
tique, le  recevait  d'un  réservoir.  Cet  air  après  la  combustion  était  conduit  par 
un  tube  i*ecourbé  dans  un  réservoir  contenant  de  l'eau,  dont  il  s'échappait  com- 
plètement refroidi.  Cet  estimable  et  laborieux  médecin  est  mort  le  10  février 
Î850,  laissant  les  ouvrages  suivants  : 

I.  De  Asphyxia.  Edinb.,  1803,  iii-S».  —  II.  Case  cf  Protrusion  ofthe  longue.  In  Edinb.^ 
Mcd.  and  Siirg-  J-,  t.  I,  p.  517;  1805.  —  III.  TJie  llislorij  nnd  Anahjsis  oftlic  Minerai  Water 
of  Balterby  Loiidon,  1807,  in-1'2.  —  IV.  On  tlie  Means  ofprocuviug  a  Slcadij  Liyht  in  Coal 
Mines,  Wit/iout  t/ic  Danger  of  Explosion.  In  Philos,  l'ransact.,  t.  Clll,  part.  2,  p.  !200;18Î3. 

—  V.  Method  of  prescrving  Vaccine  Mattcr.  In  Thomson  Ann.  of  Philos.,  t.  III,  p.  515;  1814. 

VI.  Account  of  a  singular  Case  of  n  Man  ivho  vomiled  an  Urinons  iasled  Liguid.  Ibid., 

p.  436.  Vil.   Cure  of  Impeliginous  Hing-Worm  bij  adhesiue  Plastcr.   In  Med.  Reposit., 

t.  IV,  p.  51;  1815.  — VIII.  An  Account  of  onc  cxpcditious  and  Singular  Method  of  curing- 
Chronic  Rhumalkm .  Ibid.,  p.  180. —IX.  Lectures  upon  Typhus-Fcver.  London,  1828,  in-4''. 

—  X.  Description  of  an  Apparatus  and  Experiments  for  determining  thc  Composition  of 
ihe  Blood  in  Health  and  Diseuses.  In  Edinb.  Med.  and  Surg.  J.,  t.  XXXII,  p.  40;  1823. 

11.  Bgd. 

CLAQUEMENT.  On  désigne  ainsi  certains  bruits,  soit  accidentels  et  patho- 
logiques, soit  physiologiques  et  permanents,  qui  se  produisent  dans  l'économie 
vivante. 

Les  uns  sont  perçus  à  distance,  et  les  autres  ne  sont  entendus  qu'en  appliquant 
l'oreille  (auscultation  immédiate  ou  médiate),  sur  la  région  du  corps  où  ils  .sont 
formés. 

Parmi  les  premiers,  nous  signalerons  le  claquement  que  produit  la  rupture  du 
plantaire  grêle,  communément  désignée  sous  le  nom  de  coup  de  fouet,  et  le  cla- 
quement ou  craquement  plus  ou  moins  fort,  qui  se  fait  entendre  parfois  au  mo- 
ment de  la  luxation  brusque  de  certains  tendons,  notamment  des  tendons  des 
muscles  péroniers  :  M.  Legouest  en  a  signalé  plusieurs  exemples,  dans  une  dis- 
cussion à  l'Académie  de  médecine  (janvier  1874).  On  se  rappelle  que  c'est  par 
la  contraction  soudaine  et  volontaire  du  tendon  du  péronier  latéral  que  M.  Scliiff 
s'était  appris  à  reproduire  un  bruit  claquant  des  esprits  frappeurs  :  il  en  avait 
deviné  le  mécanisme  chez  une  jeune  fille  qu'on  avait  présentée  à  l'Institut  comme 
spirite. 

Il  se  produit  encore  un  claquement  plus  ou  moins  marqué  pendant  la  réduc- 
tion de  certaines  luxations,  alors  que  la  tête  de  l'os  déplacé  (fémur  ou  maxillaire 
inférieur),  rentre  brusquement  dans  la  cavité  articulaire.  Chez  certains  indi- 
vidus, par  suite  d'un  relâchement  des  ligaments  articulaires  de  la  mâchoire  in-^ 
férieure,  on  entend  parfois,  pendant  la  mastication,  un  bruit  de  claquement  plus 
ou  moins  intense  et  d'un  timbre  variable,  lequel  est  dû  probablement  au  dépla- 
cement partiel  du  condyle  du  maxillaire  inférieur,  et  à  sa  rentrée  dans  la  cavitd 
glénoïde  de  l'os  temporal. 

On  peut  rapprocher  de  ces  bruits  le  claquement  plus  ou  moins  fort  des  dents 
les  unes  contre  les  autres,  par  l'effet  soit  d'une  grande  frayeur,  soit  d'un  refroi- 
dissement considérable  du  corps.  Mais  c'est  surtout  dans  les  violents  accès  de 
fièvre  que  se  montre  ce  claquement  des  dents  ;  c'est  le  symptôme  le  plus  accen- 
tué du  premier  stade  de  la  fièvre  intermittente,  le  frisson  et  le  tremblement  des 
membres  accusant  un  degré  moindre  de  réfrigération  morbide.  Dans  certains 
cas,  il  est  à  lui  seul,  un  élément  important  d'appréciation  diagnostique  et  pro- 


652  CLARE. 

nosliqnc,  et  11  peut  fournir  une  indication  précieuse  pour  le  traitement.  Lié  aux 
plus  violents  accès  fébriles  et  proportionné  assez  régulièrement  à  leur  gravita,  il 
signale  le  début  d'une  phlegmasie  intense,  ou  la  pénétration  dans  l'organisme 
d'un  principe  scptique  (lequel  a  sa  source  dans  les  voies  urinaires,  dans  le  foie, 
dans  la  matrice  après  raccouchcment)  ;  ou  bien  encore  il  marque  le  premier  pé- 
riode d'une  fièvre  intermittente  peut-être  pernicieuse  ;  et  alors,  le  praticien 
trouve,  dans  ce  symptôme  initial,  l'indication  formelle  d'administrer  vite  le 
sulfate  de  quinine,  et  il  peut,  grâce  à  cette  médication  préventive,  écarter  un 
danger  de  mort. 

Mais  les  claquements  les  plus  importants  à  étudier  et  à  connaître  sont  ceux 
qui  se  passent  dans  le  cœur,  d'une  manière  incessante,  et  qui  sont  générale- 
ment dénommés  claquements  valvulaires  :  par  l'effet  du  jeu  des  contractions 
ixirdiaques  et  du  passage  du  sang  dans  ses  cavités,  il  se  produit  deux  claque- 
ments successifs  (plus  connus  sous  le  nom  de  tic-tac  du  cœur),  bruits  qui  se  ré- 
pètent par  paires,  au  nombre  de  60  à  80  par  minute;  le  premier,  le  plus  sourd, 
qui  coïncide  avec  la  systole  des  ventricules,  est  du  à  la  tension  brusque  des  val- 
vules mitrale  et  tricuspide,  à  l'adossement  de  ces  voiles  membraneux,  et  au  choc 
du  sang  sur  leur  face  ventriculaire  ;  le  second,  plus  clair,  donnant  à  l'oreille  une 
sensation  plus  nette  de  claquement,  coïncide  avec  la  diastole  des  ventricules,  et 
est  dû  principalement  au  choc  en  retour  des  colonnes  sanguines  de  l'aorte  et  de 
l'artère  pulmonaire  sur  la  face  concave  des  valvules  sigmoïdes  des  deux  orifices 
artériels. 

Les  claquements  cardiaques  présentent  diverses  variétés  de  force,  d'éclat,  de 
netteté,  de  timbre,  et  subissent,  dans  l'état  pathologique,  des  altérations  qui 
sont  en  rapport  avec  certaines  lésions  des  valvules  elles-mêmes.  C'est  ainsi  qu'ils 
sont  forts,  en  proportion  de  l'énergie  des  contractions  du  cœur,  éclatants  en 
raison  de  la  plus  grande  minceur  des  parois  cardiaques,  sourds  (pour  le  pre- 
mier bruit  surtout),  quand  l'organe  est  dans  des  conditions  inverses  ;  secs,  lorsque 
les  valvules  ont  perdu  leur  souplesse,  leur  élasticité. 

Au  lieu  d'être  nettement  frappés,  comme  dans  l'état  normal,  ces  claquements 
deviennent  rudes,  si  les  valvules  ont  perdu  leur  poli  par  suite  de  dépôts  morbides; 
ils  se  modifient,  en  prenant  les  caractères  d'un  souffle  doux,  lorsque  celles-ci 
sont  insuffisantes  pour  clore  les  orifices  cardiaques  :  ils  se  convertissent  en  souffles 
rudes  ou  en  bruit  de  râpe,  si  les  valvules  sont  indurées,  tapissées  par  des  exsudais 
plus  ou  moins  solides,  ou  encore  en  bruits  dits  musicaux,  d'intensité  et  de 
timbre  variables  (tels  qu'un  véritable  piaulement),  lorsque  les  valvules  sont  cou- 
vertes d'aspérités  qui  rétrécissent  les  ouvertures  du  cœur  et  brisent  la  colonne 
sanguine  qui  traverse  ces  ouvertures  (Voir  pour  plus  de  développements  les 
articles  Auscultation,  Cœur).  Barth  et  H.  Roger. 

CliARE  (Pierre).  Chirurgien  anglais  du  dix-huitième  siècle,  mort  en  1784. 
Il  est  connu  par  ses  ouvrages  sur  les  maladies  vénériennes  et  surtout  par  la 
méthode  de  traitement  des  accidents  constitutionnels  qui  porte  son  nom.  Cette 
méthode  consiste  en  frictions  avec  le  calomel  faites  dans  l'intérieur  de  la  bou- 
che, sur  les  gencives,  les  joues.  Ce  procédé  amène  une  prompte  salivation  et 
pouvait  être  considéré  comme  très-utile  à  une  époque  où  il  était  généralement 
admis  que  la  syphilis  ne  pouvait  être  guérie  qu'après  une  salivation  plus  ou 
moins  abondante.  Aujourd'hui  c'est  une  méthode  abandonnée,  mais  qui  cepen- 
dant peut  rendre  des  services  dans  quelques  cas  exceptionnels,  soit  par  la  durée 
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des  accidents,  soit  par  leur  gravité.  La  plupart  des  ouvrages  de  ce  médeciu  ont 

été  traduits  en  français,  en  voici  les  titres  : 

I.  Essay  on  the  Cure  of  Abcesses  by  Caustic,  and  on  t/ie  Treatment  of  Wouncls  and  Ul- 
cers,  witli  Observations  on  some  Imjirovements  in  Stirg.  Illustrated  wilh  en  and  Anatomical 
engravings.  Londres,  1778,  1779,  1799.  in-8».  —  II.  A  iSew  and  Easy  Melliod  nf  curing  the 
Malc  Venerea,  btj  the  Introduction  of  Mercury  into  the  System,  throiigh  the  Orifices  of  the 
Absorbent  Vessels;  ivitli  Remaries  of  D'  Hunier  and  M'  Cruiksliank  in  Fai'our  of  this  Prac- 
tice.  Ibid.,  1780,  rii-S".  —  III.  Treatise  of  Ihe  Gonorrœa;  ta  tvich  addcd  a  Critical  Inqiiinj 
into  the  Différent  Methods  of  administering  Mercury,  etc.,  etc.  Ibid.,  1780,  1784, 1789,  in-S". 

H.  .Mr. 

CLARIFICATION.  Clarifier  un  liquide,  c'est  en  séparer  les  matières  étran- 
gères qui  y  sont  suspendues  et  qui  le  rendent  trouble.  En  pharmacie,  on  se  sert 
principalement  de  l'albumine,  qui,  mêlée  au  liquide,  se  coagule  par  l'ébullition 
et  entraîne  avec  elle  les  particules  en  suspension.  Lorsque  le  volume  du  coagu- 
lum  formé  à  la  sui'face  du  liquide  diminue,  on  laisse  déposer  et  l'on  décante  ou 
l'on  filtre.  S'il  s'agit  de  sucs  végétaux,  on  profite  simplement  de  l'albumine 
qu'ils  contiennent  pour  les  clarifier  par  l'ébullition.  Ce  mode  de  séparation 
des  sucs  s'appelle,  dans  l'industrie,  la  défécation.  Enfin,  pour  d'autres  liquides 
renfermant  des  matières  albumineuses,  on  emploie  l'alcool  ou  le  tannin,  qui  ont 
la  propriété  de  coaguler  l'albumine,  D. 

CLARlo:v  (lACQnE?).  Né  à  Saint-Pont-de-Seyne  (Basses- Alpes) ,  le  12  octo- 
bre 1779,  cet  ami  de  la  nature,  ce  doux  et  savant  homme  est  mort  dans  sa 
petite  propriété  de  Garches,  près  de  Paris,  le  28  septembre  18i4.  Après  avoir 
été  simple  apprenti  chez  Jaramey,  pharmacien  à  Seyne,  il  se  livra  avec  ardeur  à 
l'étude  des  plantes,  et  la  chaîne  des  Alpes  a  été  plus  d'une  fois  le  but  de  ses 
pérégrinations.  Le  25  frimaire  an  III,  il  recevait  une  commission  de  pharmacien 
de  troisième  classe  pour  l'armée  d'Italie,  à  laquelle  il  fut  attaché  jusqu'à  la 
paix  de  Campo-Formio.  Mais  les  champs  de  bataille,  le  bruit  du  canon  et  de  la 
mousqueterie  n'étaient  pas  faits  pour  cette  nature  tranquille  et  aimante.  Clarion 
quitta  l'armée  au  milieu  de  l'an  VU,  pour  venir  à  Paris  continuer  ses  exercices 
scientifiques.  En  l'année  1800,  il  était  nommé  aide,  puis  chef  des  travaux  chi- 
miques de  l'Ecole  de  médecine,  et  remportait  au  Collège  de  pharmacie,  deux 
prix,  l'un  de  chimie,  l'autre  de  botanique.  Le  2  thermidor  au  XI,  il  se  faisait 
recevoir  docteur,  et  défendait  à  cette  occasion  une  excellente  thèse  sur  l'analyse 
des  végétaux.  En  1 805,  on  le  trouve  pharmacien  ordinaire  de  l'empereur,  direc- 
teur de  la  pharmacie  du  palais  de  Saint-Cloud,  fonctions  qu'il  conserva  sous 
Louis  XVIII  et  sous  Charles  X  ;  en  1 8 1 9,  professeur-adjoint  de  botanique  à  l'École 
de  pharmacie,  chargé  spécialement  des  herborisations  pour  l'instruction  des 
élèves;  en  1822,  membre  de  l'Académie  de  médecine;  en  1825,  professeur  de 
botanique,  par  choix  ministériel,  de  la  Faculté  de  médecine;  destitué  en  1850. 
Jacques  Clarion,  dont  un  parent,  un  frère  sans  doute,  Pierre-Modeste  Clarion, 
fut  reçu  docteur  à  Padoue  en  1797,  praticien  distingué  à  Brusquet,  et  qui  est 
auteur  d'un  Mémoire  sur  l'ulcère  rongeant  de  la  face  guéri  par  le  mercure  ' 
{Journ.  de  méd.  de  Sédillot,  t.  XV.  p.  173),  Jacques  Clarion,  disons-ndus,  avait 
une  véritable  passion  pour  la  botanique.  La  science  lui  doit  la  description  de 
plusieurs  espèces  nouvelles,  dont  quelques-unes  ont  mérité  de  figurer  dans  Ie& 
Icônes  plantarum  rariorum  de  De  Candolle.  Il  se  trouve  fréquemment  cité  dans 
la  Flore  du  même  auteur  pour  les  olantes  des  Alpes.  Son  nom  a  été  donné  à 
plusieurs  espèces. 
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On  lui  doit,  enfin,  les  travaux  suivants  : 

I.  Mém.  sur  la  couleur  jaune  des  ictériques.  In  Journ.  de  méd.  de  Leroux,  t.  X,  Messidor 
an  XIII  ;  p.  288-307.  Un  extrait  de  ce  mémoire  se  trouve  dans  :  Allg.  med.  Annal.,  p,  57.52 
janv.  1807.  —  II.  Mémoire  sur  l'analyse  des  sucs  gastriques.  In  Journ.  de  Leroux.  ■~ 
III.  Découverte  d'un  champignon.  In  Journal  de  ■pharmacie,  t.  IX,  p.  177.  —  IV.  Rapport 
(avec  noxASTRE),  sur  une  notice  de  M.  Adam  sur  la  substitution  que  l'on  fait  éprouver  à  la 
racine  de  guimauve.  In  Journal  de  pharmacie,  t.  IX,  p.  583.  —  V.  Observations  sur  l'ana- 
li/se  des  végétaux,  suivies  d'un  travail  chimique  sur  les  rhubarbes  exotique  et  indigène. 
Thèse  doctorale,  an  XI,  in-S».  —  VI.  Notes  [inédites)  sur  les  plantes  des  montagnes  de  Seijne 
■en  Provence;  Dr  Canholle  cite  avec  honneur  ces  notes,  qui  lui  ont  été  communiquées  par 
€L\ii\os,  in  Flore  française,  5"  édit.,  in-S",  t.  IV,  p.  925  ;  1805.  A.  C. 

CLjiriisIj^.  Genre  de  plantes  dicotylédones,  rapporté  avec  doute  à  la  fa- 
mille des  Myricacées.  Ruiz  et  Pavon  ont  établi  ce  groupe  pour  deux  plantes, 
<lont  les  caractères  ne  sont  pas  suffisamment  connus,  pour  qu'on  puisse  en  indi- 
<juer  positivement  la  place  dans  la  série  des  familles  naturelles.  Des  fleurs  mâles 
à  deux  étamines,  des  fleurs  femelles  à  quatre  ou  six  bractéoles  orbiculaires,  pres- 
que peltées  :  telles  sont  les  indications  botaniques  principales  données  sur  ces 
plantes.  Elles  viennent  au  Pérou,  oii  Tune  Clarisia  hiflora  R.  P.  porte  le  nom 
<le  Piamick,  et  l'autre,  C.  racemosa  II.  P.,  le  nom  de  Tolpas.  Toutes  deux 
<lonn(jnt  un  suc  élastique  semblable  au  caoutchouc. 

Hliz  et  Pavon.  Prodromus,  p.  128,  tab.  28,  et  Flora  peruviana.  —  De  Candolle.  Prodr 
XVI,  1.^5.  Pl. 

CX4RK  (les).  Ce  nom  a  été  porté  par  plusieurs  médecins  anglais  très-dis- 
tingués ;  nous  citerons  particulièrement  les  suivants  : 

Clark  (Joh.n).  Né  à  Roxburgh,  en  Écosse,  en  17M.  Il  avait  d'abord  suivi 
•des  cours  de  théologie  à  Edimbourg,  mais  entrahié  dans  une  autre  voie,  il  se 
■consacra  exclusivement  à  l'étude  de  la  mé<lecine,  dans  laquelle  il  eut  pour 
maître  le  docteur  Gregory.  L'état  de  sa  sauté  ayant  réclamé  le  séjour  dans  les 
pays  chauds,  il  obtint  une  place  d'aide-chirurgien  au  service  de  la  compagnie  des 
Indes  et  partit  en  1768  pour  cette  destination.  Doué  d'un  esprit  sagace  et  inves- 
tigateur, il  profita  de  son  voyage  pour  se  livrer  à  d'importantes  recherches  sur  les 
maladies  des  contrées  équatoriales,  et  le  traité  qu'il  a  fait  paraître  sur  ce  sujet 
n'a  pas  encore  été  effacé  par  les  travaux  des  Annesley,  des  Twining,  des  Morehead 
et  de  tant  d'autres.  De  retour  en  Europe,  Clark  se  fit  i"ecevoir  docteur  à  Saint- 
André  et  s'établit  à  Kelfs,  puis,  vers  1775,  à  Newcastle.  Vivement  préoccupé  du 
sort  malheureux  de  la  classe  indigente,  il  se  donna  beaucoup  de  mouvement 
pour  créer  un  dispensaire,  où  les  malades  pauvres  pussent  trouver  des  soins 
gratuits  ;  l'hôpital  de  Newcastle  lui  dut  également  plusieurs  améliorations  im- 
portantes. Sa  santé  toujours  très-délicate,  altérée  encore  par  les  fatigues  de  sa 
profession,  ses  travaux,  les  ennuis,  les  tracasseries  que  lui  avaient  suscités  ses  i 
vues  et  ses  réformes  humanitaires,  l'obligèrent  de  suspendre  entièrement  ses 
■occupations  et  d'aller  chercher  quelque  adoucissement  à  ses  souffrances  aux 
eaux  de  Bath  où  il  mourut  le  15  avril  1805.  1 

Il  a  laissé  les  ouvrages  suivants  : 

I.  Observations  on  the  Diseuses  in  Long  Voyages  in  Ilot  Countries  particularhj  on  those 
which  jn-evail  in  the  East-Indies,  etc.,  Lnndon,  1773,  in-S",  et  ibid.,  1795,  in-8»,  2  vol. — 
II.  Observations  on  Fevers  especiallij  thèse  of  the  conlinued  Type  ;  on  Scarlct  Fcvcr,  with 
ulcerated  Sore  Throat,  etc.  London,  1780,  in-8°.  —  III.  Lcltcr  upon  the  Influcnza,  as  il 
appeared  in  Newcastle,  etc.  tond.,  1783,  in-8\ — IV.  An  Account  of  tlie  Plan  for  the  Im- 
provcment  and  Exlention  cf  the  Infirmary  of  Newcastle,  Newcastle,  1801,  in-12.— V.  A 
Collection  of  Papers,  intended  to  promole  an  Institution  for  the  Cure  and  Prévention  of 
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anfedious  Fevcm  in  Newcastle,  etc.,  Part.  I,  II.  Newcastle,  1802,  in-I2.  —  VI.  Quelques 
mémoires  dans  les  Médical  Comihentaries. 

Clark  (Ja:\!es).  Contemporain  du  précédent,  membre  du  Collège  des  méde- 
cins d'Edimbourg,  a  pratiqué  surtout  dans  les  colonies,  les  Antilles,  à  la  Domi- 
nique, où  il  étudia  avec  beaucoup  de  fruit  et  de  sagacité  les  maladies  propres 
;au  climat.  On  a  de  lui  : 

T.  A  Treatise  on  Jellow-Fever  as  it  appeared  in  the  Island  of  Dominica  in  the  Ycars  1793 
■1796  to  whic/i  are  added,  etc.  London,  1797,  in-8°.  —  II.  Ilistonj  of  an  Aneurism  ofthe 
€riiral  Artcry.  In  Med.  Commentaries,  t.  XIII,  p.  520;  1789.—  III.  History  of  Cases  of 
Abscess  ofthe  Livcr,  wiCh  Observations  on  the  Effects  of  opening  them.  Ibid.,  t.  XIV,  p.  ôl7  ; 

1790. IV.  History  of  Canes  of  Scirrous  Liver.  Ibid.,  p.  555. —  V.  Account  of  the  Good 

Kffccts  dcrivcd  froin  the  Terra  pnnderosa  muriata  in  a  Pcculiar  Species  of  Scrofula.  Ibid., 
t.  XVI.  p.  207  ;  1792.  —  YI.  Account  of  Poisonous  Quality  ofthe  Jaice  of  the  Root  of  Jalropka 
Manikot,  etc.  In  Med.  Facts;  t.  VII,  p.  289;  1797.  —  VU.  An  Account  of  sonie  Expérimenta 
made  toilh  a  View  to  ascertain  the  comparative  Quantities  of  Amilaceous  Matler,  etc.  Ibid., 
p.  300, 

CLARK  (Sir-Jahes).  Une  des  plus  grandes  illustrations  médicales  de  l'An- 
gleterre, naquit  eu  décembre  1788,  à  CuUen  dans  le  Banffshire,  eu  Ecosse;  il  fit 
ses  bumauités  à  Abcrdeen,  et  ses  études  médicales  à  Edimbourg  où  il  fut  reçu 
membre  du  collège  de  chirurgie  en  1809.  Il  entra  aussitôt  dans  le  service  médi- 
cal de  la  flotte  et  fut  mis  à  la  retraite  avec  demi-solde  en  1815;  alors,  en 
compagnie  du  célèbre  John  Forbes,  son  ami,  il  continua  ses  études  médicales  à 
Edimbourg  et  prit  le  grade  de  docteur  en  médecine  en  1817.  C'est  alors  qu'après 
avoir  voyagé  pendant  deux  ans  sur  le  continent,  pour  agrandir  le  cercle  de  ses 
connaissances,  il  se  rendit  à  Rome  (1819)  et  pratiqua  avec  un  brillant  succès  la 
médecine,  dans  cette  ville,  jusqu'en  1826.  A  cette  époque,  et  sur  les  vives 
instances  de  ses  amis,  il  revint  eu  Angleterre  et  se  fixa  à  Londres.  Eu  1834,  à  la 
la  grande  jalousie  de  la  plupart  de  ses  confrères,  il  fut  choisi  comme  médecin, 
par  la  duchesse  de  Kent,  mère  de  la  princesse  Victoria  qui  allait  bientôt  monter 
sm-  le  trône  d'Angleterre.  Cette  haute  faveur  était  due  aux  recommandations  du 
frère  delà  duchesse  de  Kent,  Léopold,  roi  des  Belges,  qui  avait  su  apprécier  le 
mérite  de  James  Clark.  A  l'époque  de  son  avènement,  en  1837,  la  reine  Victoria 
le  prit  pour  son  médecin,  lui  accorda  toujours  la  plus  grande  confiance  et  la  plus 
<iomplète  estime  ;  en  1 838,  elle  le  créa  baronnet  et  le  combla  de  toutes  les  faveurs 
que  peut  ambitionner  un  médecin.  Clark  abandonna,  en  1860,  la  plupart  des 
positions  qu'il  occupait,  et  se  retira  dans  la  résidence  royale  de  Bagshot-Park  que 
lui  avaitabandonnée  la  reine,  sa  vie  durant  ;  c'est  là  qu'il  mourut  le  29  juin  1870 
•à  l'âge  de  quatre-vingt-deux  ans. 

James  Clark  nous  offre  l'exemple  assez  rare  d'un  médecin  parvenu  à  une  posi- 
tion aussi  élevée,  sans  avoir  jamais  été  médecin  d'hôpital  ni  professeur.  Son 
.anérite  incontestable  nous  est  attesté  par  les  ouvrages  qu'il  a  laissés  ;  ses  confrères 
rendent  justice  à  l'excellence  de  son  caractère. 

On  a  de  lui  : 

I.  Médical  ilotes  on  Climate,  Diseuses,  Hospitah  and  Médical  Schools  in  France,  Italij 
and  Schwitzcriand  comprising  an  Inquiry  into  the  Effects  of  a  Résidence  in  the  South 
Europe  in  Case  of  Pulnionary  Consumption,  and  illuslrating ,  etc.  London,  1820,  in-8°  ; 
Ibid.,  1850,  111-8°.  —  II.  The  Influence  of  Climate  in  the  Prévention  and  Cure  ofChronic 
.Diseuses,  more particularly  of  the  Chest  and  Digcstive  Organe;  comprising,  etc.  Ibid.,  1829, 
!in-8°  ;  5«  édit.,  sous  le  litre  :  Sanative  Influence  of  Climate,  etc.  Ibid.,  1831,  in-8°;  4»  éd., 
18 il,  etc.  —  IH.  A  Treatise  on  Pulmonary  consumption  ;  comprehending  an  Inquinj  into 
ihc  Causes,  etc.  London,  1855,  in-8°  (cet  ouvrage  est  le  développement  d'un  article  sur  la 
i)lulii;ic  tuberculeuse  qu'il  avait  fait  paraître  dans  la  Cyclopcedia  of  Pract.  Med,  de  Fouses 
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twEEDiE  c^  Conoi.lt).  —  IV.  Hcmarks  on  Sanative  Rcfjvin  (Lettre  à  sir  J.  Graium).  Ibid.,1842 
in-8».  —  V.  Trcalise  on  Ihe  P/iysiological  and  Moial  Management  of  Infannj  bij  D'  Combe 
(jiouv.  L'dil.  par  sir  J.  Clmik  avec  une  inlroduction).  Ibid.,  1800,  in-S°.  —  VI.  Dans  la  Cyclo- 
jiœdia  de  Foubes,  Tweeoie  et  CoNOLLY,les  arlicles  Air  [Change  of],  Climale,  Tubercular  Phlhim 

E.  Bgo. 

CL.iRKE  (Les).     Ce  nom,  comme  le  précédent,  très-répandu  en  Angleterre 
a  appartenu  à  beaucoup  de  médecins  que  nous  devons  faire  connaître  et  particu- 
lièrement à  une  famille  d'accoucheurs  très-distingués,  le  père  et  les  deux  fils  par 
lesquels  nous  allons  commencer. 

ciurke  (Joii.v),  le  chef  de  cette  famille  dont  nous  parlons  florissait  à  Lon- 
dres dans  la  seconde  moitié  du  siècle  dernier,  il  était  licencié  en  accouchements, 
du  collège  royal  des  médecins  de  Londres,  professeur  d'accouchements,  médecin 
de  l'hôpital  des  femmes  en  couches.  C'était  un  homme  qui  jouissait  d'une  grande 
n'piitation  et  qui  a  enrichi  la  science  de  travaux  assez  nombreux.  Malgré  tous  nos 
efforts  pour  les  distinguer  de  ceux  de  son  fils  aîné  qui  portait  le  même  prénom, 
nous  ne  répondons  pas  d'y  avoir  réussi,  particulièrement  pour  ceux  qui  datent 
des  dernières  années  du  dix-huitième  siècle. 

I.  Province  of  Midwifei-y  m  tite  Practicc  of  this  art  disclaminfj  againsl  Maie  Padition- 
wers.  Lonilon,  17r>l,  in-8°.  —  II.  The  Pétition  of  thc  Unborn  Babies.  Ibid.,  1751,  in-8°. — 
111.  Two  SuccesfitU  Cases  of  Deliver//  bij  Ihe  Crolcket,  etc.  In  Lond.  Med.  Join-n.,  t.  VII, 
J).  40  ;  1780.  —  IV.  On  thc  Causes  ofthe  Dcalh  ofCkildren  when  thc  Uinbilical  Cord  is  corn- 
pressed  (luring  iMbour.  Ibid.,  t.  VIII,  p.  182;  1787.  —  V.  An  Essmj  on  thc  Epidémie  Di- 
scases of  Lying-in  Women  ofthe  Year  ilSl  and  1788.  Ibid.,  1788,  in-8°,  etc. 

Clarke  (John).  Fils  du  précédent,  il  était  également  professeur  d'accouche- 
ments et  médecin  du  Lying-in  General  House,  il  mourut  en  1815. 

Nous  croyons  pouvoir  lui  attribuer  les  écrits  publiés  sous  le  nom  de  John 
Clarke  à  partir  de  1795. 

I.  Praclieal  Essaijs  on  the  Management  of  Pregnancij  and  Labour,  elc  Lond..  179Ô,  in-S"; 
Ibid.,  1800,  in-8°.  —  II  Ilistorg  of  a  Fatal  Ilœmorrhage  from  a  Lacération  oflhc  Fallo- 
pian  Tubes  in  a  Case  of  Extra-uterine  Fœtus.  In  Transact.  ofa  Soc.  for  Improv.,  elc.  Lond , 
1795,  t.  I,  p.  215.  —  III.  Obs.  on  the  Case  ofa  Wome7i  whodied  wilh  a  Fœtus  in  the  Fallo- 
pian  Tubes.  Ibiil.,  t.  II,  p.  1,  18li0  —  IV.  A  Fatal  Case  of  lier  nia  of  some  the  Abdominal 
l'iicer.i  Slrangulatcd  in  the  Cavily  ofthe  Thorax.  Ibid.,  p.  118.  —  V.  Obs.  on  l  lie  Manage- 
ment of  Cases  in  which  thc  Face  of  t/te  Child  présents  towards  thc  os  Pubis.  Ibid.,  p.  229. 
—  VI.  Two  Cases  of  Tumours  ofthe  Utérus.  Ibid,  t.  III,  p.  298;  1812.  —VU.  Case  of 
Collection  of  Pus  in  the  Cavilij  ofimpregnalcd  Utérus.  Ibid.,  p.  5GIJ.  —  VIII.  On  the  Effeds 
of  certain  Articles  of  Food  cspecialbj  Ogsters,  on  Women  after  Childbed.  In  Med.  Traiisad. 
publ.  bij  coll.  Phys  ,  t.  V,  p.  109  ;  1815.  —  IX.  Comnienlaries  on  some  ofthe  mosl  Important 
Diseuses  of  ChUdren.  Lond.,  1815,  in-8°;  Ibid.,  1821,  in-S",  etc.,  etc. 

Clarke  (Charles-Mansfield),  fils  de  John  Clarke  et  fière  du  précédent.  Ici 
les  documents  biographiques  abondent.  Charles  Clarke  naquit  à  Londres 
le  28  mai  1782  ;  sa  naissance  le  destinait  naturellement  à  la  profession  médi- 
cale ;  aussi  fut-il  attaché  de  bonne  heure  à  l'hôpital  Saint-Georges,  où  il  suivit  les 
cours  d'anatomie  des  docteurs  Wilson  et  Thomas  et  les  leçons  d'accouchement 
de  son  frère  aîné,  alors  en  grande  réputation.  Après  avoir  été  admis  membre  du 
collège  de  chirurgie,  il  entra  dans  le  service  de  santé  militaire  qu'il  abandonna 
en  1804,  sur  les  instances  de  son  frère,  pour  se  livrer  comme  lui  h  la  pratique 
des  maladies  des  femmes  et  des  enfants  et  à  l'obstétricie  ;  et  dès  cette  époque,  il 
commença  concurremment  l'enseignement  de  cette  dernière  science,  qu'il  con- 
tinua jusqu'en  1821.  Il  remplit  pendant  plusieurs  années  les  fonctions  de  chirur- 
gien à  l'hôpital  d'accouchements  de  la  reine  Charlotte.  En  1825,  il  fut  atl""* 
comme  membre  de  la  Société  royale.  Ayant  pris  en  1827,  le  titre  de  docteur  à 
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Lainbeth,  il  entra  bientôt  dans  le  collège  des  médecins  de  Londres,  et  à  l'avcne- 
ment  de  Georges  IV,  il  fut  honoré  du  titre  demédeciu  de  la  reine.  Enfin,  eu  1 83^ , 
on  le  créa  baronnet. 

Ch.  Clarke  a  peu  écrit,  mais  les  ouvrages  sortis  de  sa  plume  ont  eu  un  grand 
succès  à  cause  de  l'importance  des  pi'éceptes  qu'ils  renferment.  Ce  praticien 
éminent  mourut  le  7  septembre  1857,  dans  sa  soixante-seizième  année. 

I.  Obs.  on  Ihose  Diseuses  of  Females  with  are  atleiided  by  Discharges.   Lond.,  1814--1, 

■Spart.  in-S";  Ibid.,  1826,  in-8%  pi.  lO.  Trad.  allem.  par  Heinekkn.  Hannover,  1818-1825, 

in-S».  —  H.  A  Case  of  Sudden  Dealli  during  Partitrilion,  with  an  Account  of  a  Singular 

\  Disease  of  the  Utérus,  etc.  In  Transad.  of  a  Soc.  for  the  Improv.,  etc.,  t.  III,  p.  290  ;  1812. 

Clarke  (Joseph)  était  médecin  à  Dublin  à  la  fin  du  siècle  dernier,  attaché 
à  l'hôpital  d'accouchements,  directeur-adjoint  de  l'Institut  pour  la  vaccine,  mem- 
bre honoraire  de  l'Académie  royale  d'Irlande.  Ce  laborieux  praticien  a  beaucoup 
écrit,  nous  ne  citons  ici  que  ses  principales  publications. 

I.  Olis.  on  sortie  Causes  of  Excess  of  Mortality  of  Maies  ahove  thaï  of  Females.  In  Phil. 
Transact.,  1780,  p.  319  et  Abridg.,  t.  XVI,  p.  122  et  in  Lond.  Med.  J.,  t.  IX,  p.  179;  1788. 

—  II.  On  the  Propcrtics  commonly  attributed  by  Médical  Writvrs  (o  Hiiman  Milk,  on  tkc 
Changes,  etc.  In  Trans.  of  Ihe  Irish  Acad.,  t.  II,  1782  et  Loiid.  Med.  J ,  t.  XI,  p.  71;  1790. 

—  III.  Account  of  a  Disease  which,  unlil  lalely  proved  Fatal  to  a  Grcal  Nutnber  of  Infants 
in  the  Lying-in  llosp.  of  Dublin,  In  Transact.,  etc.,  t.  III,  p.  72;  1792.  —  IV.  fteniarks  on 
Cause  and  Cure  of  some  Diseases  of  Infancy.  Ibid.,  t.  YI,  et  Med.  Facls.,  t.  YIII,  p.  215; 
1800.  —  V.  Observ.  on  Puerpéral  Fever,  more  especially,  etc.  In  Med.  Comment.,  t.  XV, 
p.  2  9;  1791.  —  VI.  Case  of  Successfull  Amput.  of  the  Utérus.  In  Edinb.  Med.  and  Surg. 
J.,  t.  II,  p.  419:  1800,  in-8°,  etc. 

Clarke  (James)  fut  reçu  à  Edimbourg  en  1802,  et  devint  médecin  de  l'hôpital 
deNottingham.  On  lui  doit  d'avoir  publié  le  compte  rendu  clinique  deson  service, 
de  1807  à  18H,  époque  à  laquelle  l'état  de  sa  santé  l'obligea  de  se  retirera 
Sidmouth  sur  le  littoral  du  Devonshire. 

On  a  de  lui  : 

I.  Diss.  de  Syncope.  Edinb.,  1802,  in-S».  —  II.  Report  from  ihe  General  Hospital  Near 
ISottingham.  In  Edinb.  Med,  and  Surg.  J.,  t.  IIl-YIII  ;  1807-1811. 

Clarke  (Eow.-GooDsiANiN),  vivait  à  Londres  à  la  fin  du  siècle  dernier  et  au 
commencement  de  celui-ci.  11  était  membre  du  collège  des  médecins  de  Lon- 
dres; médecin  d'armée  et  du  dispensaire  de  l'Ouest.  11  a  laissé  quelques  écrits  qui 
«nt  obtenu  beaucoup  de  succès. 

Voici  la  note  de  ses  ouvrages  : 

I.  Medicinœ praxeos  compendium,  stjmptomata,  causas,  etc.,  exhibens.  Lond.,  1799,  in-12. 
Ticini,  IbOO,  in-12  ;  Taurini,  1811,  in-12.  —  II.  Tke  Modem  Practice  of  Phi/sic.  Lond.,  1805^ 
in-8»,  et  7"  édit.  très-augmentée  sous  ce  titre:  Ihe  London  Pratice  of  Physic.  Ibid.,  1811, 
in-8°.  —  III.  Pharmacopœiarum  coUegiorum  Reg.,  Lond.,  Edinb.  et  Eblance  cotispectus 
medicus.  Lond.,  1810,  in-12  et  en  anglais,  ibid.,  1810,  in-18.  E.  Bgd. 

CL4RIJS  (JoHANN-CHRiST.-Anc.),  uaquit  à  Buch,  en  Franconie,  le  5  novembre 
1774;  il  fit  ses  humanités  à  Cobourg  et  vint,  en  1795,  étudier  la  médecine  à 
Leipzig  SOUS  Ern.  Cenj.  Th.  Hebenstreit,  son  grand-père,  professeur  alors  très- 
■suivi.  C'est  là  qu'il  prit  successivement  les  degrés  de  maître  ès-arts  (1797),  de 
docteur  en  philosophie  (1799)  et  enfin  de  docteur  en  médecine  et  en  chirurgie 
(1801)  ;  il  visita  ensuite,  pour  compléter  son  instruction,Wurtzbourg,  Vienne  et 
Paris,  et  après  son  retour  à  Leipzig,  il  fut  nommé,  en  1805,  professeur  extraor- 
tliuaire  d'anatomic  et  de  chirurgie,  puis  en  1811,  chirurgien  de  l'hôpital  Saint- 
Jacques  et  professeur  de  clinique  médicale,  position  qu'il  occupa  pendant 
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quarante  ans  avec  un  succès  non  interrompu.  Clarus  était  parveim  aux  plus 
hautes  dignités  auxquelles  un  médecin  puisse  prétendre  :  médecin  du  roi,  membre 
de  l'ordre  de  Saint-Wladimir  de  quatrième  classe,  du  mérite  civil  de  Saxe- il 
était  attaché  à  la  plupart  des  sociétés  savantes  de  l'Europe,  etc.,  etc.  Cet  éminent 
professeur  mourut  en  1854  à  Leipzig,  à  l'âge  de  quatre-vingts  ans. 
Clarus  a  mis  au  jour  les  ouvrages  suivants  : 

I.  De  scholœ  melhodkœ  et  Brimonianœ  consemu.  Lipsiœ,  1709.  in-4''.  —  II.  Monienta 
quœdam  historica  de  metlwdicœ  scholœ  princip.,  Ibid.,  1799,  in-4».  —  III.  De  zoocliemiœ 
notione  et  iisu  prœmissa,  etc.  Ibid.,  1801,  in-i".  —  IV.  Quest.  de  parlibus  pseudo  organkh 
actione  organismi  morbosa  nalis,  etc.  Ibid.,  1803,  in-4°.  —  Y.  Annalen  de»  kr/l.  klini- 
schen  Instiliil  am  Sl'-Jricobs-IIospital  in  Leipzig,  t.  I,  Abtli.  1,  2,  1810-12,  iii-8».  - 
Vl.  Dcr  Kinnipf  in  pntholog.  und  lUerapcut.  Uimicht,  1.  Th.,  Ibid.,  1822,  in-8°.  —  \1I.  die 
Zurcc/mungsfâhigkeit  des  Môrders  J.  C.  Woyrcck  nack  Grundsâlzcn,  e\c.  Ibid,  1824,  in-8°. 
—  VIII.  Bcilriigc  zur.  Erkcnnlniss  und  Beurllieilung  zweifelhaftcr  Scelenzusland.  Ibid, 
1828,  in-8°.  —  IX.  De  omcnti  laceratione  et  mesentcrii  chordapso  comment.,  I.  I,  Ibid, 
1850,  in-S".  —  X.  Tabellar.  Uebcrsicht  der  zum  wissenscliaftt.  Studium  dcr  Heilkiinde 
nôlhigen  Vorlesungen,  etc.,  Ibid.,  1851,  in-S". —  XI.  Ansichten  eines  Vercins  praktiaciier 
Aerzte  in  Leipzig  iiber  die  Vcrbieitung  der  asialisclicn  Choiera,  etc  Ibid.,  1851,  iii-8».  — . 
XII.  Wôchcnlliche  Deitrdge  zur  ntcd.  und  chir.  lilinik,  mit  vorzUgliciter  Deriicksichtigung 
cpidetn.,  etc.  (avec  Radius,  suite  du  Choiera  Zcitg.].  Ibid  ,  1855,  in-4°,  2  vol.  — WW.Bei- 
irlige  zur  praktischcn  Heilkundc  mit  vorzïiglicher  Beriicksichtigung  der  mediz.  Geogr,, 
Topogr..  etc.  (avec  Radius).  Ibid.,  185i-5C,  4  vol.  in-8°.  —  XIV.  Die  Lehrmetlwde  in  der 
mcd.  lilinik  am  Jacobsspitale.  Ibid.,  1840,  in-4°.  —  XV.  Adversaria  clinica.  Ibid.,  184C, 
in-4°. —  XVI.  Une  trad.  allem.  de  J.'ouvrage  de  P.  Sue,  intitulé:  Histoire  du  galvanisme. 
Ibid.,  2- part.,  1802-1805,  etc.  E.  Bcd. 

CLAS§iiFiCATio;v.     Voij.  Méthode. 
CLASTES.     Voij.  Araignées. 
t^LATiiRACÉs.     Voy.  Phalloïdes. 

CLATIIRE.  Clathrus.  Genre  de  Champignons  appartenant  au  groupe  des 
Phalloïdes,  dont  la  plupart  des  espèces  sont  exotiques  ;  une  seule  se  retrouve  dans 
l'Europe  méridionale,  le  Clallirus  cancellatus  L.,  qui  attire  l'attention  parla 
belle  couleur  rouge  de  son  réceptacle  à  forme  coralloïde,  dont  les  rameaux  s'a- 
nastomosent en  formant  comme  un  grillage  sphérique,  portant  à  la  base  les 
lambeaux  blancluMres  de  la  volve  dans  laquelle  il  était  renfermé.  Les  spores  se 
développent  à  la  face  interne  du  réceptacle  et  à  l'époque  de  leur  maturité,  Ifr 
champignon  exhale  une  odeur  nauséabonde.  Les  anciens  botanistes,  depuis  Clu- 
sins,  l'ont  tenu  pour  vénéneux  ;  celle  opinion  n'est  conlirmée  que  par  une  seule 
observation  du  docteur  Aymen,  rapportée  par  Paulet  et  répétée  par  Roques. 

Une  jeune  fille  mange  un  fragment  de  Clathre,  elle  éprouve  de  la  tension  dans 
le  bas-ventre  et  des  convulsions.  On  lui  donne  un  vomitif,  elle  rend  une  portioni 
du  Champignon  et  deux  vers.  Est-ce  aux  vers,  est-ce  au  Champignon  qu'il  faut 
attribuer  les  accidents  indiqués  ?  La  réponse  ne  nous  paraît  pas  devoir  être  favo- 
rable à  l'hypothèse  d'un  empoisonnement. 

BiDLioGRAPHiQUE.  —  MicHELi.  Nov.  plant,  géu.,  p.  213,  tab.  93.  —  Paulet.  Traité  des  Champ., 
t.  II,  p.  454.  —  Roques.  Hist.  des  Champ,  comest.  et  vén.,  1841. —  Coudier.  Les  champ,  de: 
la  France,  iSlO.  ,  J.  de  S. 

CLAL'DER  (Les).     On  connaît  trois  savants  médecins  de  ce  nom  : 

Claudcr  (Gabriel).  Né  à  Altenbourg,  le  18  octobre  1655,  mort  le  9  jan- 
vier 1691,  ce  savant  homme,  qui  avait  étudié  la  médecine  à  léna,  sous  Rolfinckr 
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qui  fut  attaché  aux  priuces  de  Saxe,  et  qui,  sous  le  nom  de  Thésée,  a  fait  partie 
de  l'Académie  des  curieux  de  la  nature,  a  laissé  un  grand  nombre  d'ouvrages; 
qu'on  ne  lit  plus  guère,  et  qui  montrent  que  leur  auteur  était  un  partisan 
malheureux  de  l'alchimie  et  des  alchimistes.  Voici  les  titres  des  principaux  : 

I  Dissertatio  de  hepalis  atque  hilh  mu.  léna,  1655,  iii-4».  —  II.  Disscrlalio  de  misccl- 
laneis  curiosis  mcdicis.  Leipz.,  1050,  in-4°.  —  III.  Dls.ierlntio  de  p/ultris.  Lcipz.,  lUbl, 
in-4°.  —  IV.  Ampcloyraphia  seii  vilis  viniferœ  coitstdernlio  hislonco-chymico-medim.. 
Leipz.,  ICOl,  in-S".  —  V.  Ad  medicum  Armtelodamcnscm  Marcitm  Itnysch,  de  observalioiw 
aiuitomico-pmcticâ  mirabili  epislola.  Padoue,  1001,  in-4'>.  —  VI.  Disscrlalio  de  linciurâ 
utiiversali,  vnlgo  lapis  philosophorum  dicta....  Altenbonrp-,  1078,  iri-4°  ;  1750,  in-4°. — 
\II.  Gammaroiogia.  Leipz.,  10tJ5,  in-8°.  —  VIII.  Mctkodus  balsamaiidi  corpora  hiimana, 
aliaque  majora,  sine  evisceralione  et  secUonc  hucusquc  solilâ.  Alleiibourg,  1071),  in-i". — , 
IX.  Dissertatio  de  cinnabari  nativâ  Iluiigaricâ.  léna,  1084,  in-4°. 

Claiider  (Jean-Chrétien),   fils   du  précédent,  s'est  fait  connaître  par  une 
bonne  dissertation  sur  le  pouls. 
Physiologia  jmlsiis.  lèna,  1689,  in-4». 

Clauder  (Chrétien-Erkest),  fut  médecin  à  Zwickau,  et  a  laissé  : 

1.  dissertnlio  de  arthritide.  léna,  1674,  in-4°.  —  II.  Gorgonea  metamorphosis,  seii  mira- 
bilis calculi  humani  hisloria.  Chemnitz,  1728,  in-4°.  —  III.  Praxis  medico-legalis.  Altenb., 
1736,  in-4».  A.  C. 

CLAUDllVl  (Jules-César).  Ce  célèbre  médecin,  l'un  des  plus  distingués  de 
l'Université  de  Bologne,  mourut  dans  cette  ville  le  2  février  1018.  Les  ouvrages 
qu'il  a  écrits  sont  fort  remarquables  par  le  sens  pratique  qui  les  distingue,  et 
ont  fortement  contribué  à  l'avancement  de  la  clinique.  Ils   portent   ces  titres  : 

I.  De  ingressu  ad  infirmas  libri  duo,  in  quibns  medici  omne...  muniis...  accuratissiine 
tanqxiani  in  tabula  detincatum  conlinelur .  Accessit  appendix  de  remediis  generosioribus  ; 
cuni  indice...  Adjecia  item  est  coronidis  loco  qiuestio  philosophico-medica  de  sede  princi- 
pum  facultalum.  Basileœ,  1012,  in-8°;  1017,  in-S»;  1027,  111-4°;  1028,  in-4°.  —  II.  Respon- 
siuni  et  consultalionuni  mcdicinalium  tomus  unicus,  in  duas  secliones  partitus,  in  quarum 
prima  responsiones,  in  altéra  consultationes  conlincnlur.  Venetiis.  1600,  in-l'ol.  ;  llanoviœ,' 
1628,  111-4°.  —  III.  Paradoxa  medica,  sive  Iraclatus  de  naturâ  et  usu  lactis  et  seri,  iher- 
marum,  lutaruni,  fovearum,  stuffarum,  guaiaci.  Francof.,  10U5,  111-4°.  —  IV.  Tractalus 
de  calarrlio.  Bologne,  1012,  in-iol. —  V.  De  crisibus  et  diebus  criticis  tractalus.  Bologne, 
1612,  in-lol.  —  VI,  Empirica  rationalis.  Bologne,  1655,  in-fol.  A.  C. 

CLAUVISSES  ou  CLOVISSES.  Nom  vulgaire  sous  lequel  on  désigne  sur 
les  côles  de  l'Océan  et  de  la  Méditerranée  plusieurs  espèces  de  moUusqnes  dont 
la  cbair  enlre  dans  l'alimentation  :  on  les  connaît  aussi  en  Languedoc  sous  le 
nom  d'Arscilles. 

Ces  animaux  font  partie  des  mollusques  lamellibranches  conchifères  ;  ils  sont 
voisins,  par  conséquent,  des  huîtres  et  des  moules  comestibles.  Ils  appartien- 
nenl  à  la  lamille  des  Vénus  ou  Vénéridécs,  caractérisés  par  :  les  bords  du  manteau 
largement  ouverts  en  avant  pour  le  passage  du  pied  comprimé  et  grand,  soudes 
ciianièrc  et  portant  deux  siphons  peu  l'orts.  Charnière  à  trois  dents  divergentes, 
ligament  de  la  co([uille  court  et  externe,  valves  épaisses,  dures,  régulièrement 
striées,  bords  iîgaux,  fermant  bien. 

On  mange,  soit  crue,  soil  cuite,  la  chair  de  ces  mollusques  renfermée  dans  les 
valves  des  Venus  decussata  Linné,  et  V.  virginea  Linn.,  ainsi  que  de  quelques 
autres  espèces.  C'est  un  aliment  moins  délicat  que  les  diverses  espèces  et  variétw 
d'huîtres,  mais  qui  n'est  point  à  dédaigner.  A.  LABOULBÈiNE. 
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CLAYALIER,  CLAYELIER  (Zanthoxijlum  L).  Genre  de  plantes  de  la 
famille  des  Rulacées,  série  des  Zanthoxylées,  dont  les  fleurs  sont  assez  souvent 
polygames  et  pentamères.  Dans  ce  cas,  elles  présentent,  sur  un  réceptacle  con- 
vexe, cinq  sépales,  libres  ou  unis  dans  une  étendue  variable,  imbriqués  dans  le 
bouton,  et  cinq  pétales  alternes,  imbriqués  ou  valvaires  dans  la  préfloraison. 
L'androcée  est  formé  d'un  nombre  égal  d'élamines,  alternes  avec  les  pétales,  et 
ayant  cbacune  un  iilet  libre  et  une  antlière  biloculairc,  introrse,  déhiscente  par 
deux  fentes  longitudinales.  Les  carpelles,  supportés  par  un  pied  que  leur  forme 
un  prolongement  du  réceptacle,  plus  ou  moins  épaissi  à  sa  base  en  un  disque 
glanduleux,  sont  libres,  superposés  aux  pétales  ;  et  cbacun  d'eux  comprend  un 
Ovaire  uniloculaire,  surmonté  d'un  style  à  extrémité  dilatée,  stigmatifère,  libre 
ou  collée  avec  celle  des  autres  styles.  L'ovaire  présente  dans  son  angle  interne  un 
placenta  vertical  qui  supporte  deux  ovules  descendants,  collatéraux,  ou  à  peu 
près,  avec  le  micropyle  dirigé  en  liaut  et  en  dehors.  Dans  les  fleurs  femelles,  les 
étamines  sont  rudimentaires,  réduites  au  filet,  ou  disparaissent  complètement. 
Dans  les  fleurs  mâles,  le  réceptacle  s'allonge  beaucoup  moins,  et  les  carpelles 
sont  rudimentaires  ou  nuls.  Le  fruit  se  compose  de  coques  drupacées,  ou  finale- 
ment sèches,  déhiscentes  verticalement,  dans  une  étendue  variable,  en  deux  pan- 
neaux latéraux,  pour  laisser  sortir  une  graine,  supportée  généralement  par  un 
long  funicule  et  contenant  sous  ses  téguments  épais,  noirâtres,  brillants,  un  albu- 
men charnu  qui  enveloppe  un  embryon  rectiligne  ou  arqué,  à  cotylédons  folia- 
cés, à  courte  radicule  supcre.  Au  lieu  d'être  pourvus  d'une  corolle,  comme  dans 
les  espèces  dont  on  a  proposé  de  faire  un  sous-genre  Fagara,  les  Zanthoxijlum 
peuvent,  ainsi  qu'on  l'observe  dans  l'espèce  le  plus  fréquemment  cultivée 
dans  nos  jardins,  le  Z.  fravineum,  avoir  des  fleurs  apétales;  ils  appartiennent, 
dans  ce  cas,  au  sous-genre  Euzantoxylum.  Dans  les  uns  comme  dans  les  autres, 
le  nombre  des  pièces  des  verticilles  du  périanthe  et  de  l'androcée  varie  de  deux  à 
six,  et  celui  des  carpelles,  de  cinq  ou  six  à  un  seul.  Quelquefois  encore  le  périanthe 
y  devient  rudimentaire  ou  disparaît  même  totalement.  Dans  une  espèce  améri- 
caine, encore  incomplètement  connue,  et  qui  a  reçu  le  nom  significatif  de 
Z.  syncarpum,  les  carpelles,  au  lieu  d'être  indépendants,  sont  unis  en  un  ovaire 
pluriloculaire,  sans  que  nous  puissions,  jusqu'à  nouvel  ordre,  faire  autre  chose 
qu'un  sous-genre  pour  cette  espèce,  qu'on  a  cependant  proposé  de  distinguer 
génériquement  sous  le  nom  de  Perijœa. 

Ainsi  compris,  le  genre  Glavelier  comprend  envii-on  quatre-vingts  espèces  arbo- 
rescentes ou  frutescentes,  glabres  ou  pubescentes,  inermes  ou  épineuses,  parse- 
mées de  glandes  pellucides  à  huile  essentielle  odorante,  originaires  de  toutes  les 
régions  chaudes  du  globe.  Leurs  feuilles  sont  alternes,  ordinairement  composées, 
imparipennées,  plus  rarement  réduites  à  trois  ou  à  une  seule  foliole  ;  celles-ci 
sont  généralement  opposées,  articulées,  et  toujours  parsemées  de  ponctuations 
glanduleuses.  Leurs  fleurs  sont  disposées,  dans  l'aisselle  des  feuilles  ou  au  som- 
met des  rameaux,  en  épis  ou  en  grappes  plus  ou  moins  ramifiées  de  cymes,  avec 
des  pédicelles  ordinairement  articulés. 

Les  feuilles  et  la  plupart  des  autres  organes  des  Claveliers  sont  d'une  odeur 
énergique,  quelquefois  aromatique  et  assez  agréable,  plus  ordinairement  ana- 
logue à  celle  des  Rues  et  quelquefois  très-difficile  à  supporter.  Cette  odeur  est 
due  à  une  essence,  amassée  dans  des  réservoirs,  sph^riquesou  à  peu  près,  comme 
ceux  qui  se  voient  à  la  surface  des  oranges  et  des  citrons  et  qui,  vus  par  trans- 
parence, donnent  aux  feuilles  une  apparence  ponctuée.  Outre  cette  huile  essen- 
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lîelle,  les  Xanthoxyhim  renferment  une  résine  et  un  principe  amer  cristallin. 
Ou  lui  avait  donné  le  nom  de  Xanthopicrite,  mais  il  est  probable  (Hysou-Per- 
rins,  in  Trans.  Chem.  Soc.  (1862),  ex  Pharm.  Journ.,  ser.  2,  IV,  403)  qu'elle 
est  identique  avec  la  Berberine.  Le  Z.  fraxineum  W.  {Spec.  plant.,  IV,  757), 
qui  est  aussi  le  Z.  Clava  HerciiUs  L.,  le  Z.  americanum  Mill.,  le  Z.  ramiflo- 
rum  Michx  et  le  Z.  cari&cci/m  Gœrtn.,  est  le  plus  connu  des  Claveliers  qui  se 
cultivent  dans  nos  jardins.  II  y  supporte  bien  la  pleine-terre;  ce  qui  n'a  riea. 
d'étonnant,  car  sa  patrie  est  l'Amérique  du  Nord.  Aux  États-Unis,  il  est  connu 
sous  les  noms  de  Prickhj  Ash  (Frêne  épineux)  et  de  Toothache  Tree  (Arbre  au 
mal  de  dents).  Les  Français  l'appellent  souvent  Bois  épineux  jaune.  C'est  une 
espèce  exceptionnelle  dans  ce  genre  par  ses  fleurs  apétales  et  polygames-dioï- 
qucs.  Son  écorce  est  très-sapide,  finalement  très-âcre,  et  elle  excite  la  salivation. 
Elle  est  employée  aux  États-Unis  comme  médicament  sudorifique,  antirhuma- 
tismal, diurétique,  odontalgique.  C'est,  au  dire  de  Digelow  {Med.  Bot.,  III, 
t.  59),  un  bon  topi(jue  stimulant  pour  guérir  les  ulcérations  rebelles  et  modi- 
fier les  surfaces  sécrétantes.  Les  feuilles,  plus  aromatiques  que  l'écorce,  sont 
comparées  pour  leur  odeur  à  celles  du  Citronnier.  Cette  espèce  a  une  grande  répu- 
tation en  Amérique,  comme  remède  des  rhumatismes  chroniques.  On  l'emploie 
généralement  en  décoction.  Le  Z.  caribœum  Lamk  [Dict.  encycL,  II,  40),  qu'il 
ne  faut  pas  confondre  avec  l'espèce  nommée  de  même  par  Gœrtner  (et  qui  est 
la  précédente),  est  plus  connu  sous  le  nom  de  Glavalier  jaune  des  Antilles.  Son 
écorce  est  plus  acre  et  plus  amère.  Ou  pourrait  la  confondre  avec  l'Écorce 
d'Angusture  vraie,  dont  elle  a  à  peu  près  les  propriétés,  mais  dont  elle  se  dis- 
tingue par  la  présence  de  cette  matière  colorante  jaune  qui  se  retrouve  dans  la 
plupart  des  espèces  du  genre,  et  qui  les  fait  rechercher  comme  tinctoriales. 
Cette  écorce  est  surtout  vantée,  aux  Indes  occidentales,  dans  le  traitement  des 
ulcères  rebelles  et  malins,  et  elle  se  donne  aussi  bien  à  l'intérieur  qu'à  l'exté- 
rieur. Son  infusion  est,  dit-on,  antispasmodique.  Le  docteur  Gillespie,  api-ès 
avoir  longtemps  pratiqué  aux  Antilles,  a  reconnu  que  sa  teinture  est  un  bon 
fébrifuge,  et  d'autres  médecins  affirment  que  sa  décoction  dans  l'eau  est  anti- 
syphilitique. Les  plantes  du  genre  Fagara  ne  forment  plus  aujourd'hui  qu'une 
section  du  genre  Zanthoxylum.  Elles  sont  plus  aromatiques  encore.  Leurs  écor- 
ces  ont  une  saveur  extrêmement  chaude,  piquante.  Leurs  fruits  ont  mi  goût 
poivré,  brûlant  ;  aussi  les  a-t-on  employés  aux  mêmes  usages  que  le  poivre. 
Au  Japon,  le  Fagara  piperila  L.  {Spec.  plant.,  172),  dont  De  CandoUe  a  fait 
avec  raison  {Prodr.,  II,  725)  son  Zanthoxylum  piperitum,  est  depuis  longtemps 
célèbre,  sous  les  noms  de  Seô,  Sansjo.  Kœmpfér  {Amœn.  erot.,  892)  le  nomme 
Piper  japonicum  et  en  donne  une  assez  bonne  figure.  «  Celebris  per  Japoniani 
arbuscula  est,  ex  sapore  piperis  aromatico  [sed  ex  pyrethro  urentis  et  quodam- 
modo  strangulantis)  per  omnes  sui partes  diffusa;  intensissimo  vero  in  corticcy 
foliis  et  pericarpis  ;  unde  vulgo  Fadsi  Kami,  i.  e.  Zingiber  crudum  appella- 
ttir.  ))  On  recherche  ses  feuilles  fx'aîches,  son  écorce  desséchée  et  surtout  ses 
péricarpes  comme  condiments,  et  on  les  emploie  aux  mêmes  usages  que  le  gin- 
gembre et  le  poivre.  En  médecine,  on  se  sert  surtout  des  feuilles  broyées  avec 
de  la  farine  d'orge  :  «  Partïbus  ex  catarrho  dolentibus  imponenda  considunt, 
ut  impactam  résolvant  et  imbibant  materiem.  »  Les  Z.  caroUnianum  L.,  hete- 
rophyllum  Lamk,  Plerota  K.,  Avicennœ  DC.  ont,  comme  condiments,  des  pro- 
priétés analogues.  Le  dernier  est  considéré  en  Chine  comme  un  remède  contre 
tous  les  poisons.  C'est,  sans  contredit,  un  puissant  stimulant.  Dans  ce  pays,  U 
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plupart  des  Claveliers  poilenl  le  nom  sigiiificalif  de  Fleur-poivre  {Hoa-lsiao).  Le 
Z.  alatum  Roxb.  {FI.  ind.,  III,  768),  qui  croît  dans  les  montagnes  du  nord  de 
l'Inde,  est  un  médicament  populaire  parmi  les  indigènes.  Ils  emploient  ses 
fruits  comme  amers  et  aromatiques.  Toute  la  plante  est  piquante,  stimulante 
{voy.  Hanbury,  in  Pharm.  Journ.,  ser.  2,  II,  554).  Le  Z.  zeijlanicum  DG. 
[Lunu-Ankenda]  a  les  mêmes  propriétés.  La  racine  acre  et  aromatique  du 
Z.  nitldum  DC.  est  usitée  comme  sudorifique,  emménagogue  et  fébrifuge.  Citons 
encore  le  Z.  IVielsa  1)C.  {Fagara  Hhetsa  Roxb.),  des  montagnes  de  l'Inde,  qui 
aune  écorce  interne  amère,  acre,  et  des  fruits  employés  aux  mêmes  usages  que 
le  poivre  noir;  le  Z.  BudrimgaDiZ.  {Fagara  Budrimga  Roxb.),  vanté  à  la  côte 
de  Coromandel  comme  stomacliiquc,  digestif  et  stimulant.  Les  espèces  améri- 
caines du  genre  Clavclicr  ont  des  propriétés  analogues.  Le  CoenlriUo  des  Brési- 
liens a  été  décrit  par  A.  de  Saint-IIilaire  {Plantes  usuelles  des  Brasiliens,  n.  37), 
sous  le  nom  de  Z.  hyemale.  Son  écorce  ai'omatique  et  amère  s'emploie  lopique- 
ment  en  poudre,  dans  le  traitement  des  otites  et  des  ophtbalmies.  Le  Tembe- 
taru  du  même  pays,  que  Martius  a  nommé  Z.  Langsdorfii,  a  les  mêmes  pro- 
priétés. Aux  Antilles,  le  Z.  tematum  Sw.  (F/,  ind.  occ,  1,  570)  est  réputé  as- 
tringent, vulnéraire,  antirbumatismal  et  antisyphilitique.  On  substitue  parlois 
son  écorce  à  celle  des  GcoÛVéos  du  même  pays.  Le  Z.  emarginatum  Sw.  {FI. 
ind.  occ,  I,  572)  est  un  des  Rois  dits  de  Rose  (ou  de  Rhodes)  d'Amérique 
{Lignum  Rorunis.  Rhodium  jamaicence  Oif.).  Sa  couleur  est  blanche;  son 
odeur  est  agréable.  Le  Z.  senegalense  DC.  {Prodr.,  n.  14)  passe  aussi  pour 
aromaticpic,  stimulant,  sudorifique.  Presque  tous  ces  Claveliers  contiennent  de 
la  Xanlhopicrite,  matière  colorante,  jaune,  amère,  qui  fait  qu'on  les  emploie 
dans  la  teinture.  Les  Z.  carolinianum,  fraxineuni,  Rhetsa  sont  particulière- 
ment dans  ce  cas.  H.  Bn. 

■  L.,  Gen.,  n.  IIOO.  —  J.,  Gcn.,  374.  —  DC,  Prodr.,  I,  725.  —  Ad.  de  Juss.,  in  Mdm.  du 
Miis.,  XII,  505,  t.  25,  lig.  58.  —  Spach,  Suit,  à  Buffon,  Bot.,  II,  505.  — A.  Ghay,  Gen.  illiislr., 
t.  150.  —  Bentii.  et  IIook.,  Gcn.  plant.,  I,  297,  001.  —  Scuvizl.,  Iconogr.,  XI.  t.  250.  — 
Endi,.,  Gcn.  lAanl.,  n.  5972  {Zanlhox>/lon).  —  Lamk,  Dict.  cncifcL,  H,  020;  llluslr.,  t.  84 
tFagara).  —  Tuiip.,  iii  Vicl.  des  se.  nal.,  Atlas,  t.  127  [Fat/ara).  —  Endl.,  Enchirid.  liai., 
547.  _  Mér.  et  Del.,  Dicl.  Mat.  mal.,  Vf,  979.  —  Guiu.,  Drog.  sunpl.,  éd.  0,  III,  557.— 
LiNDi..,  FI.  med.,  216.  —  Bentlev,  in  Pharm.  Journ.,  IV,  494.  —  Uosentii.  ,  Siju. plant,  diapk  , 
875.  —  II.  Bâillon,  hist.  des  plantes,  IV,  389,  437,  408,  lig^.  435-458. 

CLAVARIES  {Clava,  bâton,  massue),  famille  de  champignons  de  l'cmbrau- 
chement  des  SARCODES,  de  la  classe  des  b.»sioj:s,  de  l'ordre  des  Ectobasides, 
à  hasgmène  lisse  {vog.  art.  Ghampigno.ns,  p.  200),  c'est-à-dire  dont  l'hymé- 
nium  lisse  (non  figuré)  sans  rides,  sans  papilles,  extérieurement  exposé  dès  le 
principe,  porte  des  basides  le  plus  souvent  tétrasporés  et  repose  sur  un  réceptacle 
contexte  en  un  corps  ou  charnu,  ou  cartilagineux,  ou  corné.  Cependant  ces  carac- 
tères conviennent  également  aux  Théléphorûs  (ÔïjIô,  mamelon)  et  aux  Cla- 
vARiÉs;  mais,  tandis  que  le  réceptacle  est  toujours  coriace  chez  les  premiers, 
il  ne  l'est  jamais  chez  les  Clavariés,  où  on  le  trouve  :  charnu,  dans  le  genre  cen- 
tral Clavaire,  et  plus  rarement  corné  ou  cartilagineux  chez  les  petits  genres 
voisins,  Calocera,  Typhola.  En  outre,  chez  les  Tiiéléphorés,  le  basymène  (liymé- 
jiium  basidé),  ù  basides  le  plus  souvent  mouosporées,  est  installé  sur  une  face, 
ordinairement  plus  ou  moins  inférieure,  d'un  réceptacle  plus  ou  moins  aplati, 
mendjraneux  ;  chez  les  Clavariés,  le  basymène,  à  basides  le  plus  souvent  tétra- 
sporécs,  entoure  de  tous  les  côtés,  au  moins  vers  son  sommet,  le  réceptacle 
plutôt  subcylindrique  simple  ou  rameux.  Enfin,  chez  les  Tiiéléphorés,  le  rccep- 
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tacle  est  souvent  répandu  et  incrustant  les  corps  voisins  qui  le  supportent, 

<;e  qui  ne  se  rencontre  jamais  chez  les  Clavariés,  qui  sont  plutôt  radicants. 

Les  Clavariés  sont  des  cliampignons  surtout  automnaux  ou  de  la  iin  des  éléi 

pluvieux. 

La  famille  des  Clavariés,  ainsi  constituée,  a  pour  voisine  les  Théléphorés  et  les 
TrémcUinés.  Cependant  si,  d'un  côté,  par  la  structure  du  tissu  et  la  forme  du 
réceptacle,  par  la  position  différente  de  l'iiyménium,  nous  l'avons  suïïisammenl 
distinguée  des  Théléphorés,  de  l'autre,  la  nature  gélatineuse  de  l'Iiyménium 
caractérise  nettement  les  Trémellinés  ;  il  ne  pourrait  y  avoir  d'hésitation  que 
pour  le  genre  Calocera  qui,  clavarié  par  la  forme  du  réceplaclc,  se  raj^prochc 
pourtant  des  Trémellinés  par  la  nature  de  son  hyménium  :  mais  nous  allons  en 
dire  ci-après  les  traits  distiuctifs. 

Dlagnose.     Cependant,  par  une  vue   superficielle ,  quelques  Théléphorés  à 
réceptacle  dressé,  tels  que  Tu.  palmat.v  F.,  Tu.  anthocepkau  BuI.,  Th.  coual- 
LOÏDEs  Bull.,  Th.  carvophyllea,  Th.  cristata  Bull.,  pourraient  être  pris  pour  des 
Clavaires.  Mais  Thyménium  ne  tapisse  que  l'une  des  faces  des  rameaux  aplatis; 
■ces  rameaux  sont  d'un  tissu  coriace  ;  enfm  à  leur  base,  ces  Théléphorés  s'éta- 
lent souvent  sur  leurs  supports,  les  tapissent  et  les  incrustent  de  leurs  expansions, 
comme  chez  Th.  ciustata,  ce  qui  ne  se  voit  jamais  chez  les  Clavaires;  en  outre, 
l'hyméuium  de  Th.  cristata  est  porteur  de  basides  allongées  et  mouosporées 
(sorte  de  clinide  spiculée),  tandis  que  la  plupart  des  Clavariés  sont  à  basides  poly- 
sporées,  ordinairementtetrasporees.il  y  aurait  aussi  à  distinguer  les  Clavariés  des 
Trémellinés,  si,  avec  Bonorden  et  Kickx,  nous  rangions  le  genre  Calocera  dans 
cette  dernière  famille,  dont  la  rapprochent  beaucoup,  en  effet,  ses  basides  allon- 
gées, clinoïdes,  monosporées,  immergées  dans  une  couche  gélatineuse;  mais, 
ayant  égard  à  sa  forme  caulescente  ou  rameuse,  c'est-à-dire  à  son  port  qui  se  rap- 
proche des  Clavaires,  nous  le  laissons  avec  Fries,  Cooke  et  Quélet,  dans  la  famille 
des  Clavariés.  Enfm,  nous  rappellerons  qu'avant  l'usage  du  microscope,  on  avait 
placé,  avec  les  Clavariés,  des  champignons  ascidés  et  périthéciés,  c'est-à-dire  dont 
les  spores,  au  lieu  d'être,  dès  le  principe,  nues  et  extérieurement  attachées  sur 
le  sommet  des  spicules  couronnant  les  basides,  sont  encloses  dans  des  asces  ou 
au  moins  dans  des  pseudo-périthèces .  Mais  aujourd'hui  le  microscope,  en  déce- 
lant ces  asces,  ces  périlhèques  remplies  de  spores,  préserve  de  toute  confusion, 
—  que  les  spores  soient  extérieures  comme  dans  certaines  Mitrula,  Léotia,  ou 
qu'elles  soient  encloses  elles-mêmes  dans  des  péritlièques  plus  ou  moins  immergées 
dans  le  tissu  du  réceptacle  claviforme,  comme  dans  Geoclossum  et  dans  certaines 

SpHÉIUES  (TORRUBIA   MIUTARIS,    T.    OPHIOGLOSSOÏDES,    XyLARIA  POLYMORt'HA,  X.  digi- 

tata,  X.  hypoxylon,  etc.).  Dans  ce  dernier  cas,  la  présence  des  péritlièques,  facile 
à  constater,  par  une  coupe,  même  à  l'œil  nu,  avertira  encore  plus  promptement 
de  l'en eur.  En  outre,  il  y  a  certains  Isariés  {voy.  Gvmnostromés),  Isaria,  Cin- 
thikia,  Stercla,  Ceratium,  Pachnocyre,  qui,  à  première  vue,  par  suite  de  leur 
ligure  plus  ou  moins  claviforme,  pourraient  être  pris  pour  des  Clavariés  minus- 
cules et  notamment  pour  des  Pistillaires  toujours  exigus;  mais  leur  tissu  qui  est 
ilocoimeux,  au  lieu  d'être  charnu  ou  cartilagineux,  et  l'absence  de  vraies  basides 
bisporées,  remplacées  par  des  spores  clinidées,  ou  tombées  et  pulvérulentes,  ne 
itarderont  pas  à  remettre  sur  la  voie. 

Traits  caractéristiques  des  genres  et  des  espèces.  La  famille  des  Clavariés, 
ainsi  déterminée,  comprend  quatre  ou  cinq  genres.  Le  plus  nombreux  et  le  plus 
important  pour  nous  est  le  genre  Clavaria,  car  il  est  presque  le  seul  qui,  avec 
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les  Si'ARAssis  peu  nombreux  et  rares,  puisse  nous  fournir  des  aliments.  Il  se  dis- 
tingue nettement  des  autres,  le  plus  souvent  par  sa  taille,  toujours  par  son  tissu 
charnu  et  par  le  manque  de  stipe  distinct.  Les  autres  genres  tirent  leurs  carac- 
tères de  la  forme  respective  de  leur  stipe  et  de  leur  réceptacle,  ainsi  que  de  leur 
consistance.  La  coloration  a  été  consultée  trop  exclusivement  au  préjudice  de  la 
forme  pour  la  distinction  des  espèces;  c'est  pourquoi,  afin  de  rendre  désormais 
la  description  des  formes  plus  facile ,  notamment  dans  la  section  des  Clavaires 
rameux,  je  propose  de  diviser  le  système  des  ramifications  en  cinq  groupes  ou 
étages  :  le  tronc  sortant  du  substratum  nourricier  et  se  séparant  en  un  petit 
nombre  de  branches  et  celles-ci  en  rameaux  une  ou  plusieurs  fois  divisés,  et 
deviennent  ramuscules  pour  celles  de  leurs  sous-divisions  décidément  plus  grêles. 
ou  présentant  quelques  autres  traits  distinclifs'. 

Je  réserve  le  nom  de  ramiile  (rameau  avorté)  exclusivement  au  dernier  système 
de  division.  Ce  sont  ces  ramules  terminaux  courts  ou  longuets,  grêles  ou 
trapus,  divariqués,  ou  parallèles,  ou  rapprochés,  ou  contigus,  qui  sont  revêtus  de 
l'hyménium  et  souvent  différenciés  par  une  coloration  ou  seulement  par  une 
nuance  spéciale.  En  outre,  la  terminaison  de  ces  ramules  offre  des  formes  très- 
caractéristiques  des  espèces  ;  ils  sont  aigus  ou  obtus,  crénelés  ou  en  mamelons, 
ou  en  crête,  ou  en  croissant,  ou  même  pénicillés. 

La  longueur,  la  forme,  la  solidité,  le  volume,  l'état  plein  ou  creux  ou  fistu- 
leux  (canal  arrondi,  régulier  et  continu),  la  dn^ection  de  chaque  division  lisse  ou 
ridée,  ou  sillonnée,  ou  cannelée,  sont  autant  de  caractères  spécifiques.  Les 
formes  axillaires  des  bi-  ou  tri-  ou  plurifurcations,  le  mode  des  divisions  des 
rameaux,  selon  qu'elles  sont  successives  par  bifurcations,  seront  dites  e'^a/essiles 
deux  rameaux  faisant  fourche  sont  de  même  diamètre  et  également  divariqués  et 
ramifiés,  ou  inégales,  si  c'est  un  mince  rameau  qui  se  détache  de  la  branche  prin- 
cipale conservant  sa  direction.  Ces  bifurcations  peuvent  encore  être  rapprochées 
ou  espacées  (nombreuses  ou  rares)  ;  ces  divisions  peuvent  être  simultanées, 
c'est-à-dire  partir  toutes  d'un  même  point  par  tri-,  quadri-,  plurifurcalion,  c'est 
ce  que  Fries  appelle  fastigiées. 

Enfin,  il  y  aura  lieu  de  noter  si  ces  ramifications  sont  très-divariquées  (espacées 
et  aérées)  ou  rappi'ochées,  resserrées  et  même  contiguës;  et  aussi  la  forme  géné- 
rale de  l'ensemble  de  ces  rameaux,  qui  peut  être  convexe,  convexe-plane^ 
convexe-acuminée,  ou  acuminée,  ou  plane,  ou  nivelée  comme  chez  Cl.  fastigiata. 
Tous  ces  caractères  déterminent  le  port,  et  à  cause  de  cela,  ils  nous  paraissent 
devoir  être  regardés  comme  les  meilleures  caractéristiques  des  espèces  :  on  les  a 
beaucoup  trop  négligés. 

I.  Spj%nAssis  Fr.  (o-;rapao-iTw,  ce  qui  est  déchiré,  tiraillé,  convulsé),  champi' 
gnons  charnus,  très-rameux,  à  rameaux  aplatis  foliacés,  crispés  en  tout 
sens;  lames  fertiles  des  deux  côtés  et  tétrasporées. 

1.  S.  CRISPA  Fr.,  très-rameux,  blanchâtre,  fragile,  rameaux  enchevêtrés,  inextricables^ 
dentés  en  scie,  recourbes  au  sommet  ;  le  plus  souvent  sessile  ou  brièvement  stipilée;  jusqu'à 
3  et  5  décimètres  de  hauteur  et  de  diamètre.  Dans  les  bois  [aussi  sous  les  pins)  ;  excellent 
aliment,  mais  très-rare. 

'  Le  tronc  peut  manquer  ou  être  remplacé  par  la  connexion  des  branches,  ou  êtrff 
réduit  à  une  mince  tumeur  mycéliale,  comme  il  arrive  dans  la  section  D  des  clavaires  fas- 
cicules; de  même  les  branches  peuvent  manquer,  et  des  rameaux,  nombreux  et  déjà 
grêles,  p. rtir  directement  du  tronc.  Il  faut  avouer  cependant  qu'une  végétation  pauvre  ou 
luxurianie  modifie  singulièrement  le  nombre  et  la  force  de  ces  ramifications. 
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2.  S.  LAMixosA  Fr.,  très-rameux,  en  bouquet,  jaiiDe  paille,  rameaux  serrés,  dressés  ou  con- 
crcsscni-radiés,  ayant  10  à  20  ceatimèlres  de  hauteur.  Dans  les  bois;  également  rare  et 
excellente. 

11.  cl/waria  ou  Clavaires,  champignons  charnus  à  réceptacles  allongés 
plus  ou  moins  arrondis,  simples  ou  rameux,  sans  stipe  distinct  et  dont  les^ 
sommets  sont  recouverts,  de  tous  les  côtés,  d'un  hytnénium  sec,  aride,  siège 
des  hasides  tétrasporées.  Ce  genre  se  divise  en  trois  groupes,  selon  que  (a)  le 
re'ceptacle  est  un  tronc  rameux  ;  ou  bien  (b)  à  tiges  simples,  mais  cespiteuses  ou 
fasciculées,  soit  connées  au  pied  ;  ou  enfin  (c)  à  tige  simple,  le  plus  souvent 
isolée  ou  à  peine  annexée. 

A.  Clavaires  rameuses-  Elles  sont  divisées  par  Fries  en  deux  grands 
groupes,  suivant  que  les  spores,  vues  en  masse,  sont  blanches  ou  ocracées. 

oc.  Cl.  rameuses  leucospores  à  spores  blanches  ou  pâles;  réceptacle  le 
plus  souvent  à  chair  plus  ferme  (fragile),  et  constituant  un  bon  aliment. 

*  Réceptacle  de  couleur  vive  :  jaune  rouge,  rouge  ou  violet. 

i  Cl.  flava  Scliœff.  et  Fr.,  fragile,  tronc  épais,  charnu,  blanchâtre,  très-rameux;  rameaux 
arrondis,  lisses,  les  ramules  en  faisceaux  souvent  conniveiits  eu  bas  (et  selon  Fries  tas- 
tigiésM;  terminaisons  obtuses,  flaves  ou  même  lutéolées  d'après  Secretan.  Spores  pâles  ou 
jauuàtres-Llanchàlres. 

Celte  belle  et  grande  espèce  qui  atteint  8  à  10  centimètres,  est  bien  mal 
nommée,  car  ses  rameaux  sont  plutôt  lutéolés  (presque  jaune  d'œuf)  ;  aussi 
a-t-elle  été  confondue  par  la  plupart  des  auteurs  avec  Cl.  aurea  {voy.  n°  13), 
.  mais  bien  plus  fragile;  elle  s'en  dislingue  encore  par  ses  ramules  plus  grêles,  sou- 
vent en  touffe  (fasligiés),  ses  spores  plus  pâles  (blanc  jaunâtre);  enfin  elle  est 
beaucoup  plus  rare,  dans  les  bois  épais,  soit  feuilles,  soit  asciculés  (conifères). 

2.  C.  BOTRYTis  P.,  fragile,  tronc  très-épais,  tuberculeux,  irrégulier,  très-rameux,  les  rameaux 
turgides,  inégaux,  un  peu  rugueux,  pâles,  mais  ramules  rouges  incarnai  au  sommet.  Couleur 
générale  blanchâtre  ou  jaunâtre,  haut.  4  à  6  cent.,  largeur  6  à  7.  Dans  les  bois  feuilles,  sur-, 
tout  de  hêlre. 

3.  C.  AMETHYSTiNA  BuU.  fragile,  branches  partant  le  plus  souvent  directement  de  la 
racine,  rarement  réunies  comme  en  un  petit  tronc,  mais  ordinairement  très-rameuses, 
violacées  ou  roséo-violacées,  rameaux  arrondis,  lisses,  ramules  courts,  plutôt  divergents, 
obtus;  sur  la  terre,  dans  les  lieux  ou  bois  moussus;  édule. 

4.  C.  FASTiGiATA  Bull.,  se  séparant  ordinairement  dès  la  base  en  branches  rameuses, 
jaune  franc  ou  rabattu,  un  peu  visqueuses  à  l'élat  fi  ais  (Kickx),  à  tissu  tenace,  très-ra- 
meuse, rameaux  connivents  en  bas  divergents,  mais  dont  les  divisions  inégales,  divariquées 
et  nivelées  en  haut,  se  recourbent  en  séchant. 

5.  C.  MuscoïDEs  L.,  tissu  assez  tenace,  rameaux  jaMwe  d'or,  bi-  ou  trifurqués,  se  réunissant, 
en  un  stipe  assez  grêle;  ramules  en  croissant  aigu. 

**  Espèces  blanches  ou  grises  ;  terrestres. 

6.  C.  coBALLoÏDEs  L.,  hlanc  enfin  raballu,  tuberculeux  (Quélet),  creux  intérieurement,  assez 
fragile,  à  tronc  un  peu  épais,  à  plusieurs  reprises  irrégulièrement  et  très-ramifié,  ramules 
inégaux,  serrés,  dilatés  en  haut,  terminaisons  aiguës.  Dans  les  bois  humides;  édule. 

7.  G.  ciNEREA  Bull  ,  fragile,  rempli  en  dedans,  cendré,  à  tronc  ordinairement  assez  épaiL, 
mais  variable,  court,  très-rameux,  rameaux  et  ramules  épais,  difformes,  un  peu  rugueux 
et  oblus  [voy.  C.  grisea,  n»  18)  ;  édule.  Dans  les  forêts.  Cejiendant  nuisible  si  on  en  mange 
beaucoup,  assure  Cordier. 

*  Rameaux  fastigiés?  cette  expression  a  malheureusement  plusieurs  sens  presque  indé- 
pendants ;  elle  indique  quelquefois  que  tous  les  rameaux  arrivent  à  la  même  hauteur,  comme 
dans  CLAVAniA  fastigiata  ou  Cl.  nivelée;  et  quelquefois,  sans  doute  comme  dans  Cl.  flava,  que  ; 
les  divisions  plurifurquées,  au  moins  tcrnées,  des  rameaux  se  font  à  la  même  hauteur,  par 
opposition  à  la  division  bifurquée  dans  Cl.  aurea;  enfin  fasligiés  indique  quelquefois  que 
les  rameaux  rapprochés  du  tronc  s'élèvent  verticalement  et  parallèlement  à  l'axe  [populut 
fastigiata,  peuplier  pyramidal)  :  c'est  donc  une  expression  à  rejeter 
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8.  C.  cRiSTATA  Per?.,  tenace,  rempli,  blanchâtre,  plus  ou  moins  rabattu,  troncs  ou  bran- 
ches allongés,  diversement  contournés,  se  divisant  irréf^ulièrement  en  brancliep,  rameaux 
et  ramules  lisses,   dont  les  extrémités  se  tnniélient,  s'élargissent  et  se  terminent  en  crcle 
irrégulièrement  laciniées.  Tiges  souvent  fuligineuses  et  velues.  Dans  les  bois  ombragés. 

9.  C.  nuGosA  DulL.  tenace,  simple  ou  à  rameaux  peu  nombreux,  difformes  et  rugueux, 
d'un  blanc  sale,  s'éjmississant  en  haut,  obtus. 

10.  C.  KnoMBiioLzu  Fr.,  ressemble  à  la  précédente,  mais  est  lisse  et  fragile,  bien  blanche 
comme  elle  peu  rameuse,  à  rameaux  subcomprimés,  obtus.  A  terre  dans  les  bois. 

il.  C.  Klnzei  Fr.,  extrêmement  rameuse  et  ordinairement  à  base  unique  et  asseï  mince, 
tige  blanche,  plissée,  fourchue,  à  rameaux  grêles,  nombreux,  mais  espacés  et  divariqués, 
«ompriniés  dans  les  aisselles,  acuminés.  Jolie  espèce;  dans  les  bois  humides;  tardif. 

12.  C.  suBTiLis  P.,  tenace,  grêle,  cylindrique;  base  glabre,  blanchâtre,  peu  rameuse 
lourche  subfasligiée,  subulée;  rameaux  réunis  en  petits  faisceaux  blancs,  faiblement  bistrés, 

***  Blanchâtre  ou  sale  ;  sur  le  bois. 
:   Les  clavaires  épixyles  rameuses  à  spores  blanches  ne  sont  pas  signalées  en 
France.  . 

p.  Clavaires  rameuses  à  spores  ocracées  ou  cannelles. 

Par  leur  aspect  extérieur  et  souvent  par  la  coloration,  elles  sont  si  semblables 
41UX  espèces  précédentes  que,  sur  les  gravures,  on  les  distingue  à  peine.  Elles  sont 
•cependant  bien  différentes  par  leurs  spores  ocracées,  leur  tissu  plus  spongieux, 
plus  tenace  et  souvent  amer,  ce  qui  les  fait  rejeter  comme  aliment. 

Espèces  de  couleur  jaune  ou  presque  cannelle,  ou  safranée. 

13.  C.  AUREA  Schœff.,  jaune  nankin;  à  tronc  épais,  court,  élastique,  se  divisant  en  branches 
solides,  courtes,  et  celles-ci  en  rameaux  plusieurs  fois  dichotomes,  arrondis;  ramules  aussi 
dichutonies,  à  terminaison  obtuse,  un  peu  dentelée,  jaune  (concolore  d'après  Kickx,  jaune 
clair,  lutéolé,  d'après  Fries  ;  tranchant  sur  le  jaune  nankin  du  reste  d'après  Secretan?);  assez 
fe'rande,  0  à  12  cent,  d'épaisseur  et  de  hauteur;  assez  commune  dans  certains  bois  de  pins 
ou  de  sapins;  ordinairement  confondue  avec  C.  flava;  mais  celle-ci,  beaucoup  plus  rare,  est 
plus  fragile,  et  suivant  Secretan  jaune  chamois  ou  même  jaune  d'œuf,  sur  im  tronc  blan- 
châtre, tandis  que  C.  AuntA  est  jaune  nankin  ;  enfin  elle  se  distingue  par  ses  rameaux  bifur- 
ques et  surtout  par  la  couleur  des  spores  jnunes.  Édules  [voij.  n»  1). 

14.  C.  FoitMosA  P.,  à  tronc  épais,  élastique,  blanchâtre;  branches  allongées,  très-rameuses, 
le  plus  souvent  trichotomes,  d'un  rose  orangé  tendre;  ramules  géminés  obtus,  flavescents, 
jaune  citron  qui  tranche  sur  le  reste,  très-rare.  Danslesbois  feuilles. 

15.  C.  spiNULOsA  p.,  tronc  assez  épais,  court,  pâle  ;  branches  allongées,  dressées,  rappro- 
chées, atténuées,  couleur  cannelle,  un  peu  rabattue,  sommet  concolore.  Dans  les  bois  ;  rare, 
même  taille  que  les  précédentes. 

16.  C.  ABiETixA  P.,  très-rameuse,  ocracée;  tronc  blanchâtre  tomenteux,  assez  épais;  ra- 
meaux nombreux,  ridés  longitudinalement,  raides  par  la  sécheresse,  saveur  ainère.  Assez  fré- 

'  quent  dans  les  bois  de  sapin;  elle  teint  l'eau  en  jaune.  6  à  8  centimètres  de  hauteur. 
I      17.   C.    FLAcciDA   Fr.,    ti'ès-rameuse ,    grêle,    flasque   ocracé;    stipe  mince,    très-court, 

glabre;  rameaux  pressés,  lisses,  inégaux,  convergents,  aigus;  voisin  rie  C.  abietisa,  mais  plus 

^rêle. 

Couleur  blanchâtre,  grise  ou  violacée;  terrestre. 

18.  C.  GRISEA  P.,  ferme,  tronc  épais,  blanchâtre;  rameaux  atténués,  subrugueux;  ramules 
inégaux,  obtus  ;  fuligineux,  cendrés.  On  la  distinguera  difticilement  de  Cl.  ci.nerea,  à  spores 
ilanches,  mais  nettement  par  ses  spores  d'un  brun  roux. 

**'  Espèces  truncicoles. 

19.  C.  SraicTA  P.,  très-rameuse,  pâle,  lutéolée  subfuligineuse,  brunissant  par  froisse- 
ment ;  à  tronc  assez  épais  ;  rameaux  courts  bientôt  divisés  en  ramules  lisses  apprîmes,  serrés 
ei  aigus.  Couleur  des  spores  se  rapprochant  de  la  cannelle,  mycélium  librilleux.  Sur  les  \ieui 
troncs  de  hêtres,  de  peupliers,  etc..  rare. 

2D.  C.  ciiisi'ULA  Fr.,  très-rameux,  alutacé,  puis  ocracé,  monté  sur  un  tronc  grêle,  villeux 
et  radicant;  rameaux  llexueux,  mullitides,  à  ramules  concolores,  divariqués.  A  la  base  des 
troncs;  taille  de  2à  4  cent. 

21.  C.  BïssisEDA,  petite  espèce  peu  rameuse;  d'abord  villeuse,  pâle,  ensuite  g^labre  et  fuli- 
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gincuse;   s'ôlevant  du  centre  de  filaments  byssoïdes.  Sur  l'écorce  de  chêne,  de  sauie,  d<: 
liêtre,  etc. 

B.  Clavaires  à  tiges  le  plus  souvent  gimples  ou  presque  simples  (par  une  végé- 
tation luxuriante  bi-  ou  trifurqués,  mais  avec  terminaisons  arrondies  en  massue), 
mais  FASCICULES  (plus  ou  moins  connés)  au  pied  ou  cespiteux.  Pries  appelle  ce . 
groupe  Sycoryne. 
1        *  Rouges  ou  roses. 

22.  C.  purpuha,  tifïes  simples,  connées  par  le  pied,  allongées,  creuses,  puis  comprimées; 
,     îjaut.  8  à  10  cent.,  diam.  3  à  4  mm.  ;  très-rare. 

'     .    23.  C.  nosEA,  sublasciculée,  fragile;  tiges  remplies,  roses,  enfin  jaunissantes  en  haut,  atté- 
nuées et  blanchissant  en  bas.  Entre  les  mousses. 

*       **  Tiges  jaunissantes  ou  blanches. 

24.  C.  FusiFoiiMis  Sow.,  tiges  fUsiformes,  simples,  assez  fermes,  lisses,  connées  en  bas, 
bientôt  creusés,  d'un  jaune  éclatant,  atténuées  à  la  base  concolore,  quelquefois  devenant 
rousse  au  sommet.  11.  G  à  8  cent.  Dans  les  gramens  et  bruyères. 

25.  C.   laxQVAus  Fi.  D.,  liges   agrégées  subf'asciculées   versiformes,   fragiles,  remplies, 
1    simples  ou  fourchues,  contiguës  et  concolores  en  bas,  jaune  pâle,  var.  auhamiaca. 

20.  C.  Ar.Gii.LACEA  F.,  fragile,  fasciculée,  5à  4  cent,  h.,  sur  5-4  mm.  d.,  jaune  d'argile,  pâle; 
t    tige  simple  de  forme  variée,  un  peu  comprimée;  siipe  jaune,  luisant  à  l'élat  frais.  Dans  les 

jaois  cl  les  bruyères;  lardif. 

27.  C.  v!;;oiicui.Aiii  Scop.,  cespiteux,  fragile,  bien  blanc;  tige  remplie,  simple,  cylindrique, 

souvent  courbée  ou  subfusiforme.   En  touffes  comme  des  paqueis  de  chandelle  dans  les 

.gazons  ombragés. 
I        28.  C.  FiiAP.iLis  Ilolm.,  fascicule,  très-fragile,  blanc  atténué  en  bas;  tiges  creuses,  obtuses 
1    -diverses  ;  var.  a,  tige  épaisse,  turgide;  var.  b,  plus  grêle,   atténuée;  var.  c,  tige  ténue. 
;    En  troupeau,  ordinairement  blanche,  mais  quelquefois  lutéolée  ;  hauteur  4  à  7  cent,,  épaiss. 

Sa  7  mm.  Sur  terre  dans  les  bruyères,  les  mousses  des  prés,  etc.;  commune, 

***  Espèces  fuligineuses  noirâtres. 

'  29.  C.  FUMOSA  P.,  fascicule,  listuleux;  fragile,  fuligineux;  tige  lisse,  resserré,  sub-com- 
^rimô,  atténué  aux  deux  extrémités;  ne  diffère  de  C.  fbagius  que  par  la  coloration.  Dans 
Jes  gramens. 

C.  Clavaires  à  tiges  simples  et  distinctes  à  la  base  ou  seulement  agrégées-' 
^dnexees.  Pries  les  appelle  Holocoryne. 

*  Couleur  changeante,  teintée  et  plus  ou  moins  rabattue  (obscure). 

50.  C.  pisTiLLAïus,  tiges  simples  quelquefois  géminées-adnexées,  élevées,  10  à  15  centim. 
•diam.  2  à  5,  gonflées,  en  massue,  obovées;  à  l'extrémité  presque  pyriiorme,  obtuse,  puis 
ridé-lissurée;  charnue,  bourrée,  jaunâtre,  bientôt  rabattue,  de  roussâtre  sale  ou  de  fuligi- 
ineux,  de  sulfurin.  Chair  blanchâtre  filandreuse,  fade  ou  un  peu  amèr.e,  et  par  suiie  comôs- 
.tible  grossier.  Dans  les  bois;  commune. 

31.  C.  LiGULA  F.,  semblable  à  la  précédente,  moins  élevée,  mais  plus  élancée,  7  mm. 
"d'épaisseur;  en  troupe,  spongio-charnuc  ;  sommet  obtus,  base  villeuse;  jeune  lutéolée,  puis 
tpâle  roussàtre.  Dans  les  forêts  de  sapins. 

-  52.  C.  FisTULosA,  grêle,  très-longue,  rigide,  fistuleiise,  cylindrique,  un  peuatlénuée  et  obtuse 
•au  sommet;  jaune-flave,  puis  roussàtre  ;  au  pied  villeux  avec  courtes  ra  iicellcs,  racine 
droite  (Quélet).   Sur  les  rameaux  et  brindelles,  enfoui  dans  l'humus  dos  foréls  humides. 

52.  'var.  arde.nma,  creuse  à  sommet  otjlus  et  excavé.  rouge  brun,  ferrugineux. 

55.  C.  JUNCÈA  F.,  tiges  fiasques,  filiformes,  élevées  6  5  8  centim.,  la  massete  à  peine 
■distincte,  aiguë  au  sommet  qui  se  recourbe  en  séchant;  1  à  2  mm.,  fistuleux,  jaune^roux 
d'intensité  variable,  un  peu  pubescent,  puis  glabre  (Bull,  et  Kickx  ,  à  base  fibreuse  rani- 
ficinte  (F.);  mycélium  byssoïde,  orbiculaire,  blanc  de  neige  (Kiclix).  Dans  les  automnes  plu- 
vieux sur  les  feuilles  tombées  des  hêtres  ;  tardif. 

On  confond  souvent  cette  espèce  avec  une  Typhula  ;  mais  la  racine  rampante 
4i'a  jamais  une  base  sclérolioide  (tuberculeuse),  et  le  stipe  n'est'pas  distinct. 
'  34,  C.  PALUBicoLA  Lib.,  petite  espèce  de  5  à  8  millimètres  de  hauteur,  massue  courte. 
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obtuse,  légèrement  comprimée,  un  peu  rugueuse,  luléolée,  puis  orangée  étant  sèche;  rare 
Lieux  liumides  dans  les  Ardennes  et  en  Flandre. 

**  Couleur  fixe  te  plus  souvent  blanche. 

55.  C.  cANALicuLATA  Fr.  (voij.  Quélet,  PI.  21,  f.  1).  Fistuleuse,  solitaire,  tenace,  très-glabre 
blanche,  enfin  comprimée  et  canaliculée,  soit  longiiuJinalenient  cannelée  ou  rayée;  sans 
racine.  Tardive;  dans  les  bois  ombragés  et  herbages. 

otj.  C.  FALCATA  P.,  massuB  pleine,  épaissie,  falciforme  au  sommet,  glabre,  blanche;  stipe 
pellucide.  Solitaire,  dans  les  forêts  humides. 

37.  C.  «NciALis  Grev.,  massette  pleine,  lenace,  raide,  obtuse,  atténuée  à  la  base,  glabre  et 
blanche  (ou  jaune  tendre).  En  automne,  sur  les  grandes  herbes  mortes. 

Nous  omettons  ici  plusieurs  espèces  de  peu  d'intérêt  et  non  encore  signalées 
en  France. 

III.  Caloceiia  Fr.  (za),ôç,  beau,  zepaç,  corne).  Champignons  à  réceptack 
caulescent,  vertical,  cylindrique,  simple  ou  rameux,  gélatino  cartilagineux, 
corné  étant  sec  ;  à  hyménium  de  tous  les  côtés  plus  ou  moins  visqueux,  portant 
des  basides  bifurquées  ou  bisporées;  spores  oblongues,  courbées.  Lignicoles. 

Ce  genre  est  intermédiaire  entre  les  TRÉMELi.irsÉs  et  les  Clavariés;  Bonordeii 
le  place  avec  les  Trémclles,  près  des  Dacrymyces,  à  cause  de  ses  basides  bifur- 
quées ;  mais  leur  réceptacle  caulescent  est  médulleux,  il  n'est  ni  aussi  gélati- 
neux, ni  aussi  gonflé  d'humidité  que  celui  des  ïrémelles. 

a  Espèces  plus  ou  moins  rameuses. 

\.  Cal.  viscosa  F.,  en  touffe  à  tiges  adnexées  ou  libres,  longuement  radicantes,  tenaces, 
lisses,  jaunes  d'or,  brillantes  étant  fraîclics,  linéaires,  dichotomes;  ramule  bifurqué  en 
croissant;  haut-.  1  à  3  cent,  fréquent  sous  les  pins  et  sapins  Spores  blanches,  deux  formes; 
l'une  lignicole,  pousse  sur  les  bois  pourris  de  pins;  l'autre  [flammula  de  Secretan),  sur  la 
terre  ombragée  des  mêmes  aibres. 

2.  C.  PALMATA  Schum.,  tige  solitaire  ou  géminée,  adnée,  rameuse,  tenace,  comprimée,  non 
radicante,  jaune  orangé,  comprimée,  dilatée  et  divisée  en  haut;  ramules courts,  arrondis, 
divariqués,  obtus.  Sur  le  vieux  bois  de  chêne. 

/3  Cespiteux. 

3.  C.  coBXEA  Fr.,  tige  courte  (environ  10  mm.],  radicante,  lisse,  visqueuse,  jaune  orangé^ 
aiguë  et  même  subulée,  connée  à  la  base. 

y  Siinple,  séparée. 

4.  C.  sTRicTA  Fr.,  tige  solitaire,  linéaire,  pied  érodé,  jaune,  lutéolé.  Sur  tronc  ou  feuilles 
de  pin;  rare. 

5.  C.  GLossoïDEs,  tige  subgélatineuse,  flave;  massue  gonflée,  obtuse;  stipe  arrondi.  Sur 
tronc  de  chêne  ;  rare. 

IV.  TvpHULA  P.  (diminutif  de  Typha,  plante  aquatique).  S-  petites  cla- 
variés  très-déliés,  stipe  filiforme  ou  hétérogène,  distinct  de  la  massette  linéairt 
et  sortant  d'un  sclérote  hiverné;  hyménium  céracé;  baside  à  longue  spicule 
bi-  ou  tétrasporée.  Champignons  épiphytes. 

Genre  naturel,  mais  limité  plutôt  par  son  port  que  par  des  caractères  définis; 
de  là,  difficulté  de  le  séparer  régulièrement  des  clavaires  imparfaites. 
A.   Typlndes  nées  d'un  sclérote  hiverné  (qui  a  passé  l'hiver). 
Ce  sont  les  Phacorhizés  de  Fries  (yazjj,  lentille,  piÇ«,  racine). 

1.  T.  scLEROTioÏDEs,  simple,  charnu,  linéaire  subulé  (15  à  16  mm.  de  long,  et  1/2 de  diam.), 
aigu,  glabre,  blanchâtre  ;  à  base  atténuée,  fichée  dans  un  sclérote  globuleux  (4  mm.  de  diam.), 
sans  autre  mycélium  distinct;  massue  peu  distincte.  Dans  les  Vosges,  sur  le  bitron  des 
Alpes,  la  cacalie  pétasite. 

2.  T.  EiiïTHROpus,  s'élevant  a  5-8  mm.,  simple;  massette  cylindrique,  un  peu  elliptique; 
5  à  4  mm.  de  long,  glabre  blanchâtre  étant  h'aiche,  jaunâtre  en  séchant;  stipe  allongé, 
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filiforme,  rouge  noirâtre,  inséré  sur  un  sclérote  déprimé,  lenticulaire,  noirâtre,  etc.  Dans 
les  bois,  sur  les  brindelles,  les  pétioles  et  feuilles  tombés. 

5.  T.  pHAcoRRiiizA  Fr.,  filiforme,  grêle,  simple,  long  de  3  à  5  cent.;  massue  distincte, 
cylindrique,  jaune  pâle;  stipe  flexiieux,  jaune  brunâtre  ou  roussâtre,  inséré  sur  un  sclérote 
comprimé  ou  obovale  et  dressé  ou  opprimé  et  scutelliforme,  quelquefois  villcux,  d'abord 
blanchâtre,  puis  jaunâtre  plus  ou  moins  rabattu;  basides  tétrasporées ,  spores  ovales 
allon"^ées,  très-obtuses  au  sommet,  atténuées  à  la  base,  etc.  Sur  les  l'euilles  pourrissantes 

des  bois. 

4.  T.  vARUBius  Ress.,  simple  ou  peu  rameux;  massette  cylindrique,  un  peu  obtuse,  blanche, 
puis  blonde  et  jaune  pâle;  stipe  plus  ^à\e,pubescent,  inséré  sur  un  sclérote  globuleux,  jau- 
nâlre,  blanchâtre  rabaitu.  Sur  les  tiges  d'asperge,  de  chou,  etc. 

5.  T.  GYBANS,  simple,  tout  blanc;  massette  cylindrique,  courte,  2  mm.,  glabre;  stipe  ordi- 
nairement pellucide,  pubesceiit  (3  à  4  mm.),  ordinairement  inséré  sur  un  sctérotium 
obové,  dressé,  comprimé,  blanchâtre,  puis  jaune  brunissant.  Sur  les  feuilles  tombées  et  hu- 
mides du  peuplier  et  de  l'aulne. 

B.  Typhiiles  dont  le  sclérote  hasique  manque  ou  reste  caché. 
Ce  sont  les  Leptorrhizés  de  Fries  {hmà;,  grêle). 

6.  T.  PFRONATA  P  ,  simple,  blanchâtre;  massette  courte,  épaisse;  stipe  (2  centim.),  assez 
ferme  et  pubescent,  né  d'un  mycélium  villeux.  Sur  les  cônes  de  pin  enfouis. 

7.  T.  GBEviLLM  Ed.  et  Fr.,  blanc  ;  stipe  capillaire  pileux;  massette  épaisse,  obtuse.  Sur 
feuilles  mortes  de  noyer,  etc. 

8.  T.  TODu  Fr.,  simple,  glabre;  massette  cylindrique  linéaire  (F.),  ovoïde  (Quélet),  jaunâtre 
claire,  slipc  capillaire,  blanchâtre  sur  les  tiges  pourrissantes  de  titeris  aq. 

9.  T.  FiLiFORMis  Fr.,  massette  épaissie,  glabre,  blanchâtre;  stipe  simple  ou  rameux  vers  le 
haut,  lilitorme  courbé,  gris  ou  bai  (C).  Sur  les  feuilles  mortes. 

V.  pisTittAniA  Fr.  (qui  ressemble  à  uii  pistil).  Petits  champignons  attei- 
gnant rarement  8  à  10  millim.,  le  plus  souvent  2  à  h  ;  de  texture  celluleuse 
(non  fibreuse),  pistili forme  ;  massette  turgide,  d'abord  molle,  puis  céracée, 
enfin  indurée,  sessile  ou  bien  atténuée  au  bas  en  un  stipe  court  et  continu  ; 
baside  allongée,  grêle,  portant  deux  spicides  surmontés  chacune  d'une  spore. 

Ce  genre  est  bien  distinct  dans  ses  espèces  tj'piqlies;  comme  l'hyménium  se 
montre  d'abord  recouvrant  un  petit  tubercule  sclérotoide,  il  n'est  pas  facile  de 
pasii"  dire  si  un  sclérote  liivernant  existe. 

Champignons  épiphytes. 

i.  P.  scLERoiJoïDEs  Fr. ,  forme  massette  oblongue,  obtuse,  d'un  roux  brun  ;  atténué  en  stipe, 
5^1111    le  tout  de  5  à  7  millimètres  de  haut,  porté  sur  un  tubercule  lenticulaire,  noirâtre  et  dis- 
tinct, entouré  d'un  mycélium  rayonnant,  blanc.  Sur  les  tiges  mortes  de  gentiane  jaune. 
.jjljp        2.  P.  mii:axs  Fr.,  très-petits  cJiampignons,  de  2  à  5  millimètres  de  haut;  stipe  court,  blan- 
châtre, atténué,  s'évasant  en  une  massette  obovée,  obtuse,  d'un  l'ose  vif  et  brillant  mais  grenu. 
Spores  blanches.  Au  printemps,  sur  feuilles  et  tiges  mortes. 
tij        5.  P.  iNCARNATA  Desm.,  sur  les  (éuilles  sèches  de  Scirpus  lacustris. 

.:        4.  P.  cuLMiGEXA  Fr.,  massette  hyaline,  stipe  très-court.  P. 
"*'        5.  P.  QuisQuiLiARisFr.,  massette  blanchâtre.  Sur  Pteris  aquilina. 

j/ff        C.  P.  ovATA  Fr.,  massette  obovée,  ventrue,  blanche,  sur  slipe  pellucide.  Sur  les  feuilles 
d'orme,  de  ronce,  etc. 

On  voit  par  cette  énumération  que,  dans  la  famille  des  Clavariés,  il  n'y  a  que 
les  espèces  du  genre  Clavaire  qui  fournissent  des  aliments  :  les  uns  excellents, 
C.  FLAVA,  C.  BOTRYTis,  G.  AMETHYSTi.NA,  Ics  autres  de  qualité  moyenne,  C.  coral- 
LOÏDiLs,  C.  AUREA,  C.  ciNEREA,  G.  FASTIG1ATA,  C.  RUGOSA,  ctc.  ;  Ics  autres  médiocies 
ou  mauvais,  comme  C.  tistillaris,  C.  ligcla,  etc.  Mais  aucune  clavaire  n'est 
vénéneuse. 

Par  leur  abondance  dans  quelques  localités,  eu  Allemagne,  en  Russie,  etc.,  les 
clavaires  conslitueiit  une  précieuse  ressource  alimentaire,  car  non-seulement  on 
les  mange  à  l'état  frais,  mais  on  en  fait  des  réserves  pour  l'biver,  en  les  passant 
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d'abord  dans  l'eau  bouillante;  puis,  après  les  avoir  bien  essorés,  on  les  conserve 
dans  le  vinaigre. 

Au  point  de  vue  pbysiologique,  on  remarquera  que  les  Clavariés  constituent  un 
groupe  cbez  lequel  l'hyménium  basidié  est,  dès  le  principe,  exposé  à  toutes  les 
intempéries  au  lieu  d'être  protégé  comme  dans  les  Agaricinés,  les  Polyporés.  Il 
doit  en  résulter  des  conditions  d'existence  spéciale,  car  il  est  peu  probable  que 
l'hyménium,  ainsi  exposé,  puisse  braver  longtemps  le  soleil  et  la  pluie  ;  aussi  la 
grande  majorité  des  Clavariés  croît-elle  dans  les  lieux  bien  ombragés  ;  les  plus 
petits  seuls  peuvent  se  rencontrer  dans  les  gazons ,  qui ,  vu  leur  exiguïté, 
deviennent  eux-mêmes  protecteurs.  Bertillon. 

C'L/lVÉE  (Eau  MINÉRALE  de),  alhermale,  ferrugineuse  et  sulfurée  calciciue 
ou  sodiqiie  faible,  carbonique  moyenne.  On  a  découvert  en  1 856,  une  source 
à  la  Clavée,  dans  le  département  de  la  Vienne,  dans  l'arrondissement  de  Loudun, 
et  au  voisinage  de  la  source  de  Bournand  {voy.  ce  mot).  Son  eau,  comme  celle 
de  cette  dernière  station,  a  une  lîouleur  laiteuse  et  une  odeur  sulfureuse  très- 
manit'estcs.  Sa  température  est  de  12»  centigrade  ;  M.  Poirier  a  trouvé  en  1857, 
dans  1,000  grammes  de  l'eau  de  la  source  de  la  Clavée,  les  principes  suivants: 

Sulfure  de  sodium .  0,0029  i 

Chlorure  de  mugnésium 0,0156 

—  sodium 0,0-290 

Sulfate  de  chaux 0,01i;0 

—  mapncsie 0,00o5 

soudo 0,0101 

Carbonate  de  protoxyde  de  fer 0,0060 

—  iliaux O.lôi'O 

—  magnésie 0,0118 

Silice 0,0110 

PI  ■  ■       (  matière  organique  soluble  .   .    .  (1,00-iO 

uiairinc  |  _  insoluble  .   .  0,0180 

Perte 0,0005 

Total  des  matières  fixes  0,5490 

Gaz  acide  carboniijue  libre inJéterm. 

M.  Poirier  pense  que  l'eau  de  la  source  de  la  Clavée  contient  son  soufre  com- 
biné avec  le  sodium  ;  mais  il  n'ose  l'affirmer.  Car,  dit-il,  si  l'on  réfléchit  que  la 
chaux  l'emporte  sur  la  soude,  et  que  la  proportion  du  gaz  acide  carbonique  est 
très-notable  dans  cette  eau  minérale,  comparativement  à  ce  qu'on  est  habitué 
de  rencontrer  dans  les  eaux  franchement  sulfurées  sodiques,  on  est  conduit  à 
considérer  l'eau  de  la  Clavée  comme  sulfurée  calcique,  d'autant  plus  qu'elle: 
émerge  d'un  terrain  de  transition,  et  dans  le  même  rayon  ou  à  peu  près  que  la 
source  de  Bournand  dont  l'eau  est  minéralisée  par  le  sulfure  de  calcium. 

L'eau  minérale  sulfureuse  de  la  Clavée  commence  à  être  employée  par  les 
habitants  de  la  contrée,  qui  l'utilisent  en  boisson  contre  les  maladies  de  la  peau' 
ou  les  catarrhes  bronchiques.  Ils  l'ingèrent  le  matin  à  jeun,  à  la  dose  de  trois  à 
quatre  verres  et  souvent  davantage.  A.  R. 

CLAVICEPS.  M.  Tulasne  a  donné  ce  nom  à  un  -genre  de  Clianipi,i;iioiR 
auquel  on  doit  rapporter  aujourd'hui  l'Ergot  des  Graminées  et  des  Cy[iéracécs. 
voy.  Ergot.  J.  de  S. 

CLAVICLLE.  §  I.  Anatomie.  La  clavicule  [jugulus,  os  jugulum,  clavi- 
cula,  furcula  en  latin;  clavicle  en  anglais;  schlusselbein  en  alleiniuul)  est  un' 
os  long  situé  au-dessus  de  la  première  côlc,  entre  l'omoplate  clic  slcnuun. 
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Sa  longueur  est  d'environ  15  à  16  centimètres.  On  croyait,  depuis  Bichat,  que 
la  clavicule  était  plus  longue  chez  la  femme  que  chez  l'homme.  Mais  les  mesures 
prises  par  M.  Sappey  ont  démontré  que  cette  opinion  n'est  pas  exacte.  Non-seu- 
lement la  clavicule  de  l'homme  dépasse  en  longueur  celle  de  la  femme,  mais; 
encore  son  volume,  sa  résistance,  sou  poids,  ses  flexuosités  sont  plus  considé- 
rable dans  le  sexe  masculin.  Ev.  Home  prétendait  que  les  clavicules  des  An- 
glaises sont  plus  courtes  que  celles  des  Françaises.  Cette  assertion  n'a  pas  été 
ver  i  liée. 

Sa  direction  est  transversale  ou  tout  au  plus  légèrement  inclinée  de  dedans  eo, 
dehors,  de  bas  eu  haut,  et  d'avant  eu  arrière.  L'inclinaison  en  haut  s'observe 
surtout  chez  les  hommes  vigoureux  qui,  par  suite  d'un  développement  considé- 
rable des  muscles  trapèzes,  ont  les  épaules  fortement  relevées.  Les  sujets  débiles, 
les  enfants,  les  femmes  ont  les  clavicules  presque  horizontales. 

Sa  forme  est  celle  d'une  S  italique.  Comme  cette  lettre,  elle  décrit  deux  cour- 
bures, l'une  à  concavité  postérieure  comprend  ses  deux  tiers  interne;  l'autre  à 
concavité  antérieure  comprend  sou  tiers  externe  ;  celle-ci  est  d'un  rayon  plus 
court  que  le  rayon  de  la  précédente.  Dans  toute  l'étendue  de  sa  grande  courbure, 
la  clavicule  est  épaisse  et  irrégulièrement  arrondie  ;  elle  s'amincit  et  s'aplatit 
de  haut  en  bas  au  niveau  de  sa  petite  courbuie.  Ce  changement  de  forme  à  la 
jonction  des  deux  courbures  a  paru  expliquer  la  fréquence  des  fractures  de  l'os^ 
à  l'union  du  tiers  externe  avec  le  tiers  moyen. 

Pour  décrire  la  clavicule  on  lui  considère  un  corps  et  deux  extrémités ,  l'une 
interne,  Vaxiire  externe. 

Le  corps  présente  deux  faces,  une  supérieure,  une  inférieure,  et  deux  bordSy 
l'un  antérieur,  l'autre  postérieur. 

La  face  supérieure  fait  relief  sous  la  peau.  Elle  est  convexe  d'avant  en  arrière 
dans  ses  deux  tiers  internes,  plane  et  rugueuse  dans  son  tiers  externe.  Près  de 
l'extrémité  interne,  cette  face  présente  un  tubercule  ou  quelques  inégalités  des- 
tinées à  l'insertion  du  faisceau  claviculaire  du  sterno-mastoïdien.  Les  rugosités 
de  son  tiers  externe  servent  aussi  aux  insertions  musculaires  du  deltoïde  et  du 
trapèze. 

La  face  inférieure  présente  près  de  l'extrémité  externe  une  surface  plane, 
■quadrilatère,  qui  est  traversée  de  dehors  en  dedans  et  d'avant  en  arrière  par  une 
ligne  rugueuse  qui  vient  aboutir  à  un  tubercule,  situé  près  du  bord  postérieur 
Cette  ligne  et  ce  tubercule  donnent  insertion  aux  ligaments  coraco-claviculaircs. 
—  A  sa  partie  moyenne  la  face  inférieure  est  creusée  d'une  gouttière,  dans 
laquelle  s'insère  le  muscle  sous-clavier.  —  En  dedans  de  cette  gouttière  la  face 
intérieure  s'amincit  et  se  tei'mine  par  des  empreintes  rugueuses  auxquelles 
s'attache  le  ligament  costo-claviculaire. 

Le  bord  antérieur  est  épais  et  convexe  dans  ses  deux  tiers  internes  qui  don- 
nent attache  au  muscle  grand  pectoral,  mince  et  concave  dans  son  tiers- 
externe,  auquel  le  muscle  deltoïde  prend  insertion. 

Le  bo}-d  postérieur  est  lisse  et  concave  dans  ses  deux  tiers  internes,  inégal  et 
convexe  dans  son  tiers  externe  qui  donne  attache  au  muscle  trapèze.  Le  trou 
nourricier  de  l'os  se  trouve  situé  aussi  souvent  sur  ce  bord  que  sur  la  face  infé- 
rieure. 

L'extrémité  interne,  qui  porte  aussi  le  nom  A' extrémité  sternale  ou  de  tête, 
est  la  partie  la  plus  épaisse  et  la  plus  résistante  de  l'os.  Elle  se  termine  par  une  1 
surface  articulaire,  de  forme  ovalaire  ou  irrégulièrement  triangulaire,  qui  est 
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(lesUnée  à  s'unir  à  une  face  articulaire  correspondante  du  sternum  ;  mais  elle  est 
beaucoup  plus  étendue  que  celle-ci,  en  sorte  qu'elle  la  déborde  en  avant,  en 
arrière  et  en  haut.  Cette  surface  est  convexe  de  haut  en  bas  et  légèrement 
déprimée  à  son  centre. 

Uextrémilé  externe  ou  acromiale,  mince  et  aplatie  de  haut  en  bas,  présente 
une  facette  plane  et  elliptique  qui  correspond  à  une  facette  semblable  de  l'acro- 
mion. 

Rapports.  La  clavicule  sépare  le  cou  de  la  poitrine.  Sa  face  supérieure  est 
située  sous  la  peau  dont  elle  n'est  séparée  que  par  le  muscle  peaucier,  enve- 
loppé dans  les  deux  feuillets  du  fascia  sous-cutané,  et  par  quelques  filets  des 
branches  inférieures  du  plexus  cervical. 

Sa  face  inférieure  est  en  rapport  :  en  dedans,  avec  la  première  côte,  qu'elle 
croise  à,  angle  aigu,  et  dont  elle  est  séparée  par  le  muscle  sous-clavier  et  par 
l'artère  et  la  veine  sous-clavières  ;  plus  loin,  avec  le  premier  espace  intercostal- 
en  dehors,  avec  l'apophyse  coracoïde  et  l'articulation  de  l'épaule. 

Les  rapports  de  la  moitié  interne  du  bord  postérieur  de  la  clavicule  sont  si 
importants  que  les  résections  de  celte  portion  de  l'os  sont  rangées,  avec  juste 
raison,  parmi  les  opérations  les  plus  périlleuses  de  la  chirurgie.  Tout  à  fait  en 
dedans,  la  clavicule  n'est  séparée  du  tronc  brachio-céphalique  veineux  que  par 
le  bord  externe  des  petits  muscles  sterno-hyoïdien  et  sterno-thyroïdien.  Plus 
profondément,  en  arrière  des  troncs  brachio-céphaliques  veineux,  elle  répond 
à  droite  au  tronc  brachio-céphalique  artériel,  et  à  gauche  à  l'origine  des 
artères  carotide  primitive  et  sous-clavière.  Dans  toute  sa  moitié  interne,  le 
bord  postérieur  de  la  clavicule  est  en  rapport  immédiat  avec  la  veine  sous- 
clavière  qui  lui  est  attachée  par  l'intermédiaire  d'un  feuillet  aponévrotique.  Le 
muscle  scalène  antérieur  croise  ce  bord  perpendiculairement.  L'artère  sous-cla- 
vièie  est  située  un  peu  plus  profondément.  En  arrière  et  au-dessus  de  l'artère  se 
trouve  le  plexus  brachial.  Ce  n'est  pas  tout,  la  clavicule  n'est  qu'à  une  petite 
distance  du  cul-de-sac  supérieur  de  la  plèvre  qui  loge  le  sommet  du  poumon. 
En  outre,  son  bord  postérieur  limite  en  avant  le  creux  sus-claviculaire,  dans 
lequel  on  trouve  l'artère  scapulaire  supérieure,  qui  longe  ce  bord  de  dehors  en 
dedans,  et  la  veine  jugulaire  externe  qui  se  jette  dans  la  sous-clavière. 

Structure.  La  clavicule  est  entourée  par  un  périoste  épais  et  résistant,  sur- 
tout dans  le  jeune  âge,  particularité  qui  explique  pourquoi  les  fractures  de  cet 
os  existent  souvent  sans  la  déchirure  de  cette  membrane  et  pourquoi  on  peut 
facilement  la  décoller  dans  les  opérations  de  résection. 

Ses  extrémités  sont  essentiellement  formées  par  un  tissu  spongieux.  Son  corps 
se  compose  d'un  cylindre  épais  de  tissu  compacte  circonscrivant  un  canal  médul- 
laire,  étroit  dans  le  tiers  moyen,  large  vers  le  tiers  interne  et  vers  le  tiers  externe, 
cil  il  se  confond  avec  le  tissu  spongieux. 

Développement.  La  clavicule  commence  à  s'ossifier  vers  le  trentième  jour 
de  la  vie  intra-utérine,  avant  tous  les  autres  os  du  squelette.  Elle  s'accroit 
d'abord  avec  une  telle  rapidité  qu'elle  les  dépasse  tous  en  longueur  et  en 
\olume.  Ce  n'est  que  vers  le  milieu  du  troisième  mois  de  la  vie  fœtale 
que  le  fémur  parvient  à  atteindre  la  même  longueur.  Elle  se  développe 
primitivement  autour  d'un  seul  point  d'ossification.  Plus  tard,  vers  l'âge 
de  vingt  ans,  un  point  cpiphysaire  apparaît  au  centre  de  la  facette  steriialc.  Au 
bout  de  douze  ou  quinze  mois,  d'après  Sappey  {Traité  d'anal.,  t.  I,  p. 
ce  point  épiphysaire  se  soude  au  corps  de  l'os. 
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Articulations.  La  clavicule  s'articule  avec  le  sternum  en  dedans  et  avec 
l'omoplate  en  dehors.  L'articulation  avec  l'omoplate  se  compose  de  deux  articu- 
lations distinctes  qui  devront  être  décrites  à  part,  ce  sont  les  articulations  acro- 
mio  et  caraco-claviculaire. 

Articulation  sterno-claviculaire.  Elle  appartient  à  la  classe  des  articulations 
par  emboîtement  réciproque.  Elle  se  compose  de  deux  surfaces  articulaires  qui 
sont  séparées  par  un  fibro-cartilage  inter-articulaire,  de  quatre  ligaments  et  de 
deux  synoviales. 

La  surface  articulaire  interne  est  formée  en  grande  partie  par  le  sternum  et 
aussi  par  le  bord  supérieur  du  cartilage  de  la  première  côte.  La  facette  sternale, 
concave  de  dedans  en  dehors,  un  peu  convexe  d'avant  en  arrière,  est  recouverte 
par  un  fibro-cartilage  épais  et  lisse.  La  facette  costale  est  continue  avec  la  pré- 
cédente ;  elle  est  peu  étendue,  plane  et  de  forme  triangulaire. 

La  surface  articulaire  externe  ou  claviculaire  se  compose  d'une  grande  facette 
qui  correspond  à  la  facette  sternale  et  d'une  petite  facette  qui  correspond  à  la 
facette  costale.  La  première,  qui  est  légèrement  déprimée  à  son  centre,  se  réunit 
à  la  seconde  par  un  angle  droit  plus  ou  moins  arrondi.  L'une  et  l'autre  sont  en- 
croûtées d'une  couche  cartilagineuse,  plus  mince  sur  la  facette  inférieure  que  sur 
la  supérieure. 

Les  deux  surfaces  articulaires,  sternale  et  claviculaire,  ne  se  correspondent  pas  : 
le  grand  diamètre  de  l'une  est  perpendiculaire  au  grand  diamètre  de  l'autre,  de 
telle  sorte  que  la  surface  claviculaire  déborde  la  surface  sternale  en  avant  et  eu 
arrière.  En  outre,  la  surface  sternale  est  concave  et  convexe  dans  deux  sens  oppo- 
sés, tandis  que  la  surface  claviculaire  est  formée  de  deux  facettes  planes  incli- 
nées à  angle  droit.  C'est  le  fibro-cartilage  inter-articulaire  qui,  en  se  moulant 
sur  l'une  et  l'autre  surface,  comble  les  vides  résultant  de  leur  différence  de  direc- 
tion et  de  forme. 

Ce  fibro-cartilage  est  plus  épais  à  sa  partie  supérieure  qu'inférieurement.  En 
haut  et  en  arrière  sa  face  externe  adhère  au  bord  de  la  facette  claviculaire  supé- 
rieure, dans  une  étendue  verticale  d'environ  5  millimètres.  Sa  face  interne  est 
libre  et  n'adhère  pas  au  sternum.  Ses  bords  antérieur,  supérieur  et  postérieur, 
s'unissent  intimement  avec  les  ligaments  périphériques.  Son  bord  inférieur 
adhère  à  la  base  de  la  facette  costale.  11  présente  assez  fréquemment  des  variétés^ 
individuelles.  J.  Cruveilhier  dit  qu'il  est  quelquefois  percé  d'un  trou  à  son  cen- 
tre. M.  Sappey  l'a  vu  divisé  en  deux  lames,  dont  l'une  faisait  hernie  à  travers  le 
ligament  antérieur.  11  n'est  pas  rare  de  le  trouver  incomplet,  ou  bien  aminci, 
comme  usé  par  des  altérations  chroniques  qu'y  développent  les  pressions  violentes 
auxquelles  cette  articulation  est  soumise.  > 

Les  moyens  d'union  sont  formés  par  quatre  ligaments,  trois  s'étendent  de  la 
clavicule  au  sternum,  on  les  dislingue  en  antérieur,  postérieur  et  supérieur; 
un  seul  réunit  la  clavicule  à  la  première  côte,  c'est  le  ligament  inférieur  ou 
costo-claviculaire.  En  se  juxtaposant  par  leurs  bords,  ces  ligaments  forment  unet 
sorte  de  capsule  qui  embrasse  les  deux  surfaces  articulaires. 

Le  ligament  antérieur  s'étend  obliquement  de  haut  en  bas  et  de  dehors  en- 
dedans,  de  la  partie  antérieure  de  la  tête  de  la  clavicule  au  rebord  antérieur 
de  la  facette  sternale.  Son  bord  supérieur  s'unit  et  se  confond  avec  le  bord  anté- 
rieur du  ligament  supérieur.  Son  bord  inférieur  ne  s'étend  pas  habituellement 
jusqu'au  cartilage  costal.  Les  faisceaux  qui  composent  ce  ligament  laissent  sou- 
vent entre  eux  des  espaces  qui  sont  remplis  par  du  tissu  adipeux  et  des  vais- 
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seaux.  Le  tendon  :du  stemo-mastoïdien  elle  muscle  grand  pectoral  recouvrent  sa 
lace  antérieure. 

c  Le  ligament  postérieur  est  dirigé  dans  le  même  sens  que  le  précédent,  c'est. 
à-dirc  de  liant  en  bas  et  de  dehors  en  dedans.  Il  s'insère  :  en  haut,  à  la  partie 
postérieure  et  supérieure  de  la  tête  de  la  clavicule  ;  en  bas  et  en  dedans,  au  rebord 
postérieur  de  la  facette  sternale.  11  est  recouvert  par  les  muscles  sterno-hyoidien 
et  sterno-thyroïdien. 

Le  ligament  supérieur  ou  inter-claviculaire  se  fixe  à  la  partie  supérieure  de 
l'extrémité  interne  des  clavicules,  en  passant  au-dessus  de  la  fourchette  du  ster- 
num. Selon  les  individus,  il  a  une  forme  prismatique  triangulaire,  ou  aplatie  et 
rubannée.  Son  bord  inférieur  adhère  à  la  fourchette  du  sternum,  excepté  sur  la 
ligne  médiane,  oîi  se  trouve  un  espace  ovalaire  qui  donne  passage  à  des  vaisseaux. 
Sa  face  antérieure  et  son  bord  supérieur  répondent  à  la  peau.  Sa  face  postérieure 
recouvre  les  nuiscles  sterno-hyoïdiens  et  sterno-thyroïdicns. 

Le  ligament  inférieur  ou  costo-claviculaire,  épais  et  résistant,  s'étend  obli- 
quement, de  haut  en  bas  et  de  dehors  en  dedans,  de  la  face  inférieure  de  la  cla- 
vicule au  bord  supérieur  du  cartilage  de  la  première  côte  et  un  peu  sur  celle-ci. 
L'insertion  à  la  clavicule  se  fait  à  des  rugosités  ou  à  une  empreinte  ovalaire  que 
porte  le  bord  inférieur  de  cet  os.  De  ce  point,  le  ligament  descend  en  rayonnant 
pour  se  fixer  sur  la  côte  et  sur  son  cartilage.  Son  bord  interne  répond  à  la  syno- 
viale externe  de  l'articulation  ;  sort  bord  externe,  au  tendon  du  sous-clavier.  Sa 
face  postérieure  est  en  rapport  avec  l'origine  de  la  veine  sous-clavière.  Sa  face 
antérieure  est  recouverte  par  le  muscle  grand  pectoral. 
'  Des  deux  synoviales  qui  appartiennent  à  cette  articulation,  celle  qui  est  entre 
le  sternum  et  le  cartilage  in  ter-articulaire,  est  plus  étroite  que  celle  qui  est  pla- 
cée entre  la  clavicule  et  ce  même  cartilage. 

Mécanisme.  Comme  toutes  les  articulations  par  emboîtement  réciproque, 
l'articulation  sterno-claviculaire  permet  des  mouvements  dans  tous  les  sens  : 
en  avant,  en  arrière,  en  haut,  en  bas  et  des  mouvements  de  circumduction. 
Dans  tous  ces  mouvements,  la  clavicule  bascule  autour  d'un  axe  fictif  qui  est 
très-rapproché  de  son  extrémité  interne.  Il  en  résulte  que  cette  extrémité  se 
déplace  très-peu,  tandis  que  l'extrémité  externe  subit  un  déplacement  considé- 
rable. 

Lorsque  l'épaule  se  porte  en  avant,  l'extrémité  interne  de  la  clavicule  bascule 
d'avant  eu  arrière  sur  la  facette  sternale.  Le  ligament  antérieur  se  relâche,  le 
postérieur  se  tend. 

Dans  le  mouvement  de  l'épaule  en  arrière,  l'inverse  a  lieu  :  l'extrémité  interne 
de  la  clavicule  glisse  en  avant  ;  le  ligament  postérieur  se  relâche,  l'antérieur  se 
tend.  Ces  mouvements  en  avant  et  en  arrière  ne  modifient  pas  d'une  manière 
sensible  l'état  des  ligaments  inférieur  et  supérieur. 

Lorsque  l'épaule  s'élève,  l'extrémité  sternale  de  la  clavicule  s'abaisse.  Les 
ligaments  antérieur  et  postérieur,  ainsi  que  le  ligament  inter-claviculaire,  se 
relâchent;  le  ligament  costo-claviculaire  se  tend.  Le  cartilage  inter-articulaire 
descend  et  se  plisse  légèrement  dans  sa  partie  inférieure. 

Dans  V abaissement  de  l'épaule,  au  contraire,  l'extrémité  sternale  glisse  en 
haut  ;  le  ligament  costo-claviculaire  se  relâche ,  les  trois  autres  se  tendent.  Le 
cartilage  iuter-arliculaire  contribue  aussi  en  se  tendant  cà  limiter  le  glissement 
de  la  clavicule  en  haut. 
•  Lq  mouvement  de  circuniductlon  n'est  que  le.  passage  successif  des  niouve- 
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'     tneiits  précédents  de  l'un  à  l'autre.  Il  a  plus  d'étendue  en  avant  et  en  haut  qu'en 
^arrière.  Dans  ce  mouvement  la  clavicule  décrit  un  cône  dont  le  sommet  est  à 
.     4'articulation  sterno-claviculaire. 

^^        Arlicidation  acromio-claviculaire.     La  clavicule  et  l'acromion  se  correspon- 
"^*   .dent  par  une  facette  plane,  elliptique,  à  grand  diamètre  dirigé  d'avant  en  arrière. 
***    La  facette  claviculaire  regarde  en  dehors,  en  avant  et  un  peu  en  bas.  La  facette 
acromiale  regarde  en  sens  inverse.  L'une  et  l'autre  sont  recouvertes  par  une  cou- 
J  -che  de  fibro-cartilage  plus  épaisse  sur  l'acromion  que  sur  la  clavicule. 
'l       Deux  ligaments,    distingués  en  supérieur  et  en  inférieur,  constituent  les 
t   moyens  d'union  de  cette  articulation. 
^       Le  ligament  supérieur,  très-épais,  est  composé  de  faisceaux  parallèles  qui 
!  *  -s'étendent  de  la  face  supérieure  de  l'acromion  à  la  face  supérieure  de  l'extrémité 
^  -externe  de  la  clavicule.  11  se  replie  en  avant  et  en  arrière  pour  embrasser  dans 
.ces  deux  sens  la  partie  correspondante  de  l'articulation,  en  lui  formant  une  sorte 
l'*   de  capsule  orbiculaire. 

"**  Le  ligament  inférieur  dont  les  fibres  sont  dirigées  dans  le  même  sens  que 
""*  celles  du  supérieur,  contraste  avec  celui-ci  par  son  extrême  minceur.  Il  n'est 
^"^  formé  que  par  quelques  filaments  laissant  entre  eux  des  espaces  remplis  par  du 
""    tissu  adipeux. 

H"  L'articulation,  qui  nous  occupe,  est  quelquefois  pourvue  d'un  fibro-cartilage 
^  inter-articulaire.  Mais  ce  fibro-cartilage  manque  souvent  ou  n'existe  qu'à  l'état 
fe   rudimentaire.  M.  Sappey  le  considère  comme  un  segment  eu  partie  détaché  du 

fibro-cartilage  de  la  facette  acromiale. 
lifis       La  synoviale  est  surtout  distincte  à  la  partie  inférieure  de  l'articulation,  où  elle 
^\  fait  hernie  à  travers  les  espaces  du  ligament  inférieur. 

Articulation  coraco-claviculaire.  Cette  articulation  ne  présente  à  considérer 
ïliii!  îii  surface  articulaire,  ni  synoviale  ;  mais,  en  revanche,  elle  possède  deux  liga- 
kï  ments  extrêmement  solides  qui  relient  à  distance  la  clavicule  à  l'apophyse  cora- 
wà  coïde,  et  qui  complètent  les  moyens  d'union  de  cet  os  à  l'omoplate. 
tii  Le  ligament  coraco-claviculaire  postérieur  ou  conoïde  a  une  forme  triangu- 
]é  laire.  Son  sommet  s'insère  à  la  base  de  l'apophyse  coracoïde  ;  de  là  il  se  porte  en 
iijilj   rayonnant  à  une  série  de  rugosités  que  présente  le  bord  postérieur  de  la  clavi- 

•cule. 
ji^(  Le  ligament  coraco-claviculaire  antérieur  ou  trapézoïde  a  une  forme  quadri- 
lla latère  et  aplatie.  Il  s'insère  en  bas  à  la  partie  moyenne  du  bord  interne  de  l'apo- 
physe coracoïde  ;  en  haut  et  en  dehors  à  cette  ligne  rugueuse  qui  traverse  obli- 
jjjlif  quement  la  face  inférieure  de  l'extrémité  externe  de  le  clavicule.  Par  son  bord 
<M  postérieur,  le  ligament  trapézoïde,  n'est  séparé  du  ligament  conoïde  que  par  un 
g    très-mince  intervalle  ;  quelquefois  ces  deux  ligaments  se  touchent  et  semblent  se 

•confondre. 
'         Mécanisme.     Quoique  les  ligaments  acromio-claviculaires  soient  très-tendus, 
t    Jiéanmoins  ils  permettent  des  mouvements  de  glissement  et  d'inclinaison  assez 
L.     prononcés  entre  l'omoplate  et  la  clavicule.  En  outre,  la  clavicule  peut  exécuter 
sur  l'omoplate,  ou  l'éciproquement  l'omoplate  sur  la  clavicule,  des  mouvements 
t     de  rotation  assez  étendus  en  avant  et  en  arrière.  Ce  sont  surtout  les  ligaments 
u     acromio-claviculaires  qui  limitent  les  mouvements  de  glissement  ou  d'inclinai- 
son. Quant  aux  mouvements  de  rotation,  ce  sont  les  ligaments  coraco-clavicu- 
laii'es  qui  leur  empêchent  de  dépasser  une  cei'taine  étendue. 
■Usages.    La  clavicule  a  essentiellement  pour  usage  d"écarter  l'épaule  du 
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tronc  et  de  la  maintenir  à  une  distance  délerrainéc  et  constante  par  rapport  au 
thorax.  C'est  un  arc-boutant  qui  sert  à  fixer  la  cavité  glénoïde  presque  direc- 
tement en  dehors,  de  manière  à  ce  que  le  bras  puisse  exécuter  ses  mouve- 
ments librement  en  dehors  et  assez  librement  en  arrière. 

On  a  dit  souvent,  après  Bichat,  que  la  clavicule  était  destinée  à  souteuif 
l'épaule,  et  on  expliquait  par  là  la  chute  de  l'épaule  lorsque  cet  os  est  fracturé 
Mais  en  examinant  les  choses  de  plus  près,  on  reconnaît  sans  peine  que  l'omo- 
plate est  soutenue  par  les  muscles  trapèze,  rhomboïde,  angulaire,  etc.,  et  que 
loin  d'être  soutenue  par  la  clavicule,  elle  sert  à  celle-ci  de  point  d'appui  en  dehors. 
Si  donc  l'épaule  s'abaisse  après  la  fracture  de  la  clavicule,  ce  n'est  pas  parce  que 
la  clavicule  ne  la  soutient  plus,  mais  parce  que  n'ayant  plus  cette  tige  qui  la 
maintenait  en  dehors,  elle  tend  à  se  rapprocher  de  la  perpendiculaire  et  à  s'ap- 
pliquer contre  la  poitrine. 

La  clavicule  a  encore  pour  usage  d'augmenter  l'étendue  et  la  variété  des  mou- 
vements de  l'épaule.  En  effet,  l'omoplate  suspendue  au  long  levier  que  repré- 
sente la  clavicule,  a  toute  liberté  pour  se  porter  en  bas,  eu  haut,  en  avant,  en 
arrière  et  pour  décrire  des  mouvements  de  circuraduction. 

Anomalies.  On  rencontre  quelquefois  une  des  clavicules  un  peu  plus  longue 
que  l'autre. 

L'extrémité  interne  et  l'extrémité  externe  sont  plus  volumineuses  et  plus 
saillantes  du  côté  droit  que  du  côté  gauche,  chez  les  individus  que  leur  profes- 
sion obligea  exécuter  avec  le  membre  supérieur  droit  des  mouvements  énergiques 
et  souvent  répétés.  Si  l'individu  est  gaucher,  cette  prédominance  devolumes'ob- 
serve  du  côté  gauche.  H  n'est  pas  sans  intérêt  de  bien  connaître  ces  saillies  anor- 
males et  acquises  quand  on  examine  un  blessé,  afin  de  ne  pas  les  prendre  pour 
une  fracture  ou  pour  une  luxation  incomplète  de  l'extrémité  acromiale  ou  do 
l'extrémité  sternale  de  la  clavicule. 

Les  anomalies  congénitales  de  la  clavicule  sont  excessivement  rares,  et  s'ac- 
compagnent presque  toujours  d'une  anomalie  du  membre  supérieur  correspon- 
dant. Chez  les  phocomèles,  la  clavicule  manque  ou  n'existe  qu'à  l'état  rudimen- 
taire.  Lediberder  a  disséqué  un  enfant  nouveau-né,  chez  lequel  la  clavicule, 
.l'omoplate  et  tout  le  membi'e  supérieur  gauche  n'existaient  pas.  Bennctt  a 
trouvé  une  clavicule  bifide  à  son  extrémité  externe  ;  l'une  des  branches  s'arti- 
culait normalement;  l'autre,  plus  large,  dirigée  en  arrière,  naissait  en  dehors  du 
tubercule  coracoïde  et  s'unissait  par  une  articulation  complète  avec  le  bord 
supérieur  de  l'épine  de  l'omoplate.  Cette  articulation  était  distante  d'un  demi- 
pouce  de  l'articulation  normale.  Le  ligament  conoïde  était  normal,  le  trapé- 
zoïde  très-élargi  s'étendait  plus  loin  qu'à  l'ordinaire.  M.  Delens  a  présenté  à  la 
Société  de  Chirurgie,  en  1873,  une  clavicule,  trouvée  sur  un  cadavre,  dont 
l'extrémité  interne  était  aussi  bifide.  Mais  dans  ce  cas,  l'anomalie,  au  lieu  d'êtr& 
congénitale,  paraissait  dire  à  une  ancienne  fracture  de  l'extrémité  sternale.  La 
clavicule  embrassait  comme  une  fourche  la  facette  articulaire  sternale.  La  bran- 
che antérieure  se  continuait  avec  la  clavicule  qui  paraissait  luxée  en  avant;  la 
branche  postérieure,  longue  de  quatre  centimètres  environ,  faisait  un  angle  avec 
le  corps  de  l'os  et  se  dirigeait  obliquement  en  arrière. 

BiDUOGKAPHiE.  —  Lediberder.  Absence  de  la  clavicule,  de  l'omoplate  et  du  membre  supé- 
rieur gauches,  chez  un  enfant  qui  a  vécu  16  jours  In  Bull,  de  la  Soc.  anatom.,  t.  X,  p.  i, 
1835.  —  PouLLETiER.  DisposUlon  anatomique  de  la  clavicule,  llièse  inaugurale  de  PanSr 
1837  ou  1858.  —  DEcuieNiÈaEs.  Ûjs/;ost/ion  anatomique  de  la  clavicule.  Thèse  inaug.,  Pâï'S. 
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1839.  —  Galebini-Borghi.  Du  mécanisme  de  Vartkulalion  sterno  clavkulaire.  Thèse  inaug., 
Paris,  1840.  —  Gosselin.  Ostéogénie  de  la  clavicule,  dans  ses  recherches  sur  quelques  carti- 
lages diarlhrodiaux  et  épiphysaires.  In  Bull,  de  la  Soc.  anat.,  t.  XVI,  p.  251  ;  1841.  — 
CiiÉREAU.  Bu  mécanisme  de  V articulation  scapulo-claviculaire.  Thèse  inaug.  Paris,  18U.  — 
Bbuch  (C).  Sur  le  développement  de  la  clavicule,  dans  un  travail  intitulé  :  Ueber  die  Struc- 
tur  und  die  Enlwickelung  des  Skelettes  der  Wirbetthiere.  Iii  Dericht  ûber  die  Verhandl.  d. 
naturf.  Gesellsch.  in  Basel,  t.  X,  ■1852  (résumé  dans  Canslall,  t.  I,  p.  237;  1855.  — 
IStrutiiehs  (J.).  Orteological  Memoirs ,  n"  1,  the  Clavicle,  Edinb.,  1855;  et  in  The 
Dublin  Quarlerly  Journal  of  Med.  Science,  t.  XX,  p.  432  ;  1855.  —  Poor-Law.  Is  the  Cla- 
vicle a  Rom  of  the  Arm  ?  In  Lancette,  t.  I,  p.  158  ;  1857.  —  Waldeyer  (Guill.i.  De  clavi- 
eulœ  articulis  et  funclione.  Berolini,  1861,  in-8\  In  Canstatt,  t.  I,  p.  148  ;  1862.  -  Sappey. 
Traité  d'anatomie  descriptive,  t.  I,  p.  360  et  588;  1866.  —  Bruch  (C).  Ueber  die  Entwicke- 
luiig  des  Schlusselbeins.  In  lenaische  Zeitschrift  fur  Medizin  und  Naturwisscnschaft,  t.  Ilf , 
1867,  —  Bexnett.  Congénital  Deformitij  of  the  Clavicle.  In  The  irisch  Hospilal  Gazette, 
W  4,  p.  C2;  1873. 

g  II.  Pathologie.  Fkactures.  Par  sa  position  superficielle,  sa  structure 
et  ses  usages,  la  clavicule  est  un  des  os  les  plus  exposés  aux  fractures. 
■  La  statistique  médicale  des  hôpitaux  de  Paris,  publiée  pendaut  quatre  années, 
de  4861  à  1864,  donne  un  tottl  de  7687  fractures,  parmi  lesquelles  on  compte 
609  fractures  de  la  clavicule.  Leur  degré  de  fréquence  les  place  immédiatement 
après  les  fractures  de  la  jambe,  des  côtes  et  du  radius.  En  effet,  d'après  la  même 
statistique,  pour  100  fractures,  il  y  en  a  15,22  de  la  jambe,  15,15  des  côtes, 
9,87  du  radius  et  7,92  de  la  clavicule. 

Causes  prédisposantes.  Si  l'on  analyse  le  degré  de  fréquence  de  cette  frac- 
ture, on  reconnaît  que  ce  degré  varie  selon  l'âge  et  le  sexe. 

615  fractures  dans  les  hôpilaux  d'enfants  donnent .   .   .      66  fractures  de  la  clavicule.    10,73  p.  100. 
'6802  fractures  dans  les  hôpitaux  où  l'on  reçoit  les  adultes 

et  quelques  vieillards  donnent 521  —  —  7,65     — 

270  fractures  dans  les  hospices  exclusivement  consacrés 

aux  vieillards  donnent 22  —  —  8,15     — 

^687  fractures  dans  tous  les  hôpitaux  donnent 6U9  fractures  de  la  clavicule.      7,92  p.  100. 

Ainsi,  pour  un  même  nombre  de  fractures,  celles  delà  clavicule  existent  beau- 
coup plus  souvent  chez  les  enfants  que  chez  les  adultes  et  les  vieillards.  Guer- 
sant  avait  déjà  signalé  ce  fait,  en  constatant  que,  sur  les  70  à  80  fractures  qui  se 
présentaient  annuellemeut  à  l'hôpital  des  Enfants,  il  y  en  avait  8  ou  10  delà 
clavicule.  Il  faut  en  conclure  que  la  clavicule  des  enfants  aune  fragilité  parti- 
culière. 

Mais  s'il  est  constant  que,  dans  l'enfance,  la  clavicule  est  très-prédisposée  aux 
fractures,  c'est,  en  réalité,  à  l'âge  adulte  que  cette  lésion  s'observe  le  plus  com- 
jnunément.  La  raison  en  est  qu'à  cet  âge  les  causes  occasionnelles  des  fractures, 
en  général,  se  multiplient  beaucoup.  Les  fractures  de  la  clavicule  n'échappent 
•pas  à  cette  augmentation,  tout  en  devenant  relativement  moins  fréquentes  que 
les  fractures  de  la  jambe,  des  côtes  et  du  radius. 

Dans  la  vieillesse  les  fractures  de  la  clavicule  sont  loin  d'être  rares. 

Le  sexe  masculin  est  une  cause  prédisposante  des  plus  efficaces.  Sur  nos  609 
fractures,  on  en  compte  513  chez  les  homn^e?  et  96  chez  les  femmes.  Ces  chif- 
fres se  décomposent,  selon  les  âges,  de  la  manière  suivante  : 

66  fractures  chez  les  enfants  se  partagent  en 46  chez  les  garçons    20  chez  les  filles. 

521       —       chez  les  adultes  se  partagent  en 45,S  hommes  .  ...     63  femmes. 

22      —       dans  les  hospices  de  vieillards  se  partagent  en       9     —        ....    13     — 

Ainsi,  les  fractures  de  la  clavicule  sont  environ  deux  fois  plus  fréquentes  chez 
les  garçons  que  chez  les  filles  au-dessous  de  quinze  ans,  sept  fois  plus  fréquentes 
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chez  les  hommes  que  chez  les  femmes  pendant  cette  longue  période  de  la  viff 
qui  s'étend  de  quinze  ans  à  la  vieillesse,  et,  chose  remarquable,  chez  les  vieij. 
lards,  la  proportion  se  renverse,  les  femmes  subissent  plus  souvent  cet  accident 
que  les  hommes.  Ces  résultats  concordent  parfaitement  avec  ceux  qui  avaient  été 
obtenus  par  Malgaigne. 

La  clavicule  droite  est  plus  prédisposée  à  la  fracture  que  la  gauche.  Sur  60 
fractures,  M.  Hurel  en  a  trouvé  34  à  droite  et  26  à  gauche. 

Certains  états  diathésiques,  tels  que  la  syphilis,  le  cancer,  l'ostéomalacie  et 
le  scorbut,  altèrent  quelquefois  le  tissu  de  la  clavicule  au  point  que  cet  os  se 
casse  sous  l'influence  de  la  moindre  cause.  On  a  pu  croii'e,  dans  ces  cas,  que  l'on 
avait  affaire  à  des  fractures  spontanées. 

Causes  délerminantes.  Elles  se  divisent  en  causes  directes  et  en  causes  indi- 
rectes. 

Les  causes  directes  sont  très-variables.  Il  serait  superflu  d'insister  sur  leur 
nature.  Tantôt  c'est  un  choc  violent,  un  coup  de  bâton,  un  coup  de  pied  de  che- 
val, le  choc  d'une  poutre,  d'une  barre  de  fer  qui  tombe,  le  recul  d'un  fusil  trop 
chargé,  tantôt  c'est  une  chute  dans  laquelle  la  région  claviculaire  vient  frapper 
contre  un  corps  saillant  et  dur ,  tel  qu'une  pierre ,  une  roue  de  voiture,  le 
rebord  d'un  escalier,  d'un  meuble,  etc.  Quelquefois  c'est  la  pi-ession  lente  et 
énergique  d'un  corps  qui  appuie  sur  la  clavicule.  Sanson  rapporte  qu'un  homme 
de  vingt-neuf  ans  se  brisa  lu  clavicule  en  appuyant  son  épaule  contre  la  lame 
d'une  scie,  afin  de  la  dégager  d'une  pierre  où  elle  était  fixée  par  la  gelée. 

Toutes  ces  causes  agissent  d'une  manière  d'autant  plus  efficace  que  la  force 
vulnérante  est  appliquée  perpendiculairement  à  la  direction  de  la  clavicule.  Sou- 
tenu par  ses  extrémités  et  sans  appui  à  son  milieu,  cet  os  semble  être  dans  une 
position  défavorable  pour  résister  ;  mais  comme  sa  partie  la  plus  saillante  et  la 
plus  accessible  a  la  forme  d'une  arcade,  elle  résiste  à  la  manière  des  voûtes. 
Aussi  faut-il,  pour  déterminer  sa  fracture,  une  force  plus  intense  que  son  volume 
ne  pourrait  le  faire  supposer. 

Le  fœtus  n'est  pas  à  l'abri  des  chocs  qui  peuvent  produire  une  fracture  de  la 
clavicule.  Devergie  ahié  rapporta  à  l'Académie  l'observation  d'une  femme  qui, 
étant  grosse  de  six  mois,  se  frappa  violemment  l'abdomen  contre  l'angle  d'une 
table  en  tombant  d'une  chaise  élevée.  Au  terme  ordinaire  de  la  grossesse,  cette 
femme  accoucha  d'un  enfant  assez  fort  et  qui  présentait  une  tumeur  volumi- 
neuse dans  la  région  de  la  clavicule  gauche.  11  mourut  le  huitième  jour,  et  à 
l'examen  du  cadavre,  on  trouva  une  fracture  de  la  clavicule  dont  les  deux  frag^ 
ments ,  qui  avaient  un  peu  chevauché  l'un  sur  l'autre,  étaient  réunis  par  un  ca 
solide  et  volumineux. 

De  toutes  les  fractures  par  cause  indirecte,  la  plus  ordinaire  est  celle  quepro<i  ^ 
duitune  chute  sur  le  côté,  l'épaule  portant  contrôle  sol.  Comprimée  entre  le  sol, 
qui  lui  sert  de  point  d'appui  par  l'intermédiaire  de  l'omoplate,  et  le  sternum,  qui 
lui  transmet  le  poids  du  corps  augmenté  par  la  vitesse  de  la  chute,  la  clavicule 
tend  à  s'incurver  au  niveau  de  sa  courbure  principale,  et  si  la  flexibilité  naturelle 
de  son  tissu  est  dépassée,  elle  se  rompt  vers  le  milieu  de  sa  longueur. 

On  comprend  sans  peine  qu'un  coup  ou  qu'une  pression  violente  sur  le  moi- 
gnon de  l'épaule  puisse  produire  le  même  effet  qu'une  chute  sur  cette  région. 
Une  chute  sur  la  main  ou  sur  le  coude,  le  membre  supérieur  étant  fixé  par  les 
muscles  plus  ou  moins  exactement  dans  la  direction  de  la  clavicule,  a  pu  que'' 
quefois  devenir  la  cause  de  la  Iracture  qui  nous  occupe.  Dans  ce  cas,  l'avant-bra* 
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et  le  bras  transmetlent  la  résistance  du  sol  à  la  clavicule  quï  se  briserait,  comme 
précédemment,  par  le  mécanisme  de  l'inflexion. 

On  peut  rapprocher  de  ces  fractures,  à  la  suite  d'une  chute  sur  la  main, 
celles  qui  sont  produites  par  un  choc  agissant  à  l'cxtrémilé  du  membre  supé'^ 
rieur.  Ainsi  une  vieille  femme  eut  la  clavicule  cassée  en  pousssant  avec  force  la 
porte  d'une  armoire.  Le  même  accident  arriva  à  un  aliéné  de  Bicètre  qui,  dans 
un  accès  de  manie,  frappait  violemment  avec  un  gros  bâton  contre  une  grille  dq 
fer. 

Parmi  les  causes  des  fractures  indirectes,  il  en  est  une  que  presque  tous  les 
auteursclassiques  ont  passée  sous  silence,  ceslY  abaissement  brusque  de  l'épaule. 
Pendant  ce  mouvement,  la  clavicule  l'eprésente  un  levier  du  premier  genre,  la 
résistance  étant  à  l'articulation  sterno-claviculaire,  le  point  d'appui  sur  la  pre- 
mière côte  et  la  puissance  à  l'extrémité  acromiale.  Qu'une  violence  extérieure 
vienne  à  abaisser  brusquement  l'épaule,  l'extrémité  externe  de  la  clavicule  suit  ce 
mouvement,  l'os  appuie  fortement  sur  la  première  côte,  plie  sur  elle  et  se  rompt. 
J'ai  observé  une  fracture  produite  par  ce  mécanisme  chez  un  carrier  qui  tenait 
un  gros  et  long  levier  de  fer  sous  une  énorme  pierre  que  l'on  déchargeait  d'une 
charrette.  Par  une  fausse  manœuvre,  la  pierre  glissa  brusquement  sur  le  levier 
qui  attira  violemment  en  bas  le  bras  droit  de  notre  homme.  A  ce  moment, 
il  entendit  un  craquement  et  ressentit  une  douleur  dans  l'épaule.  La  clavi- 
cule droite  était  brisée  vers  la  partie  moyenne.  Malgaigne  a  vu  une  fracture  pro- 
duite par  la  pression  d'un  fardeau  qui  glissa  de  l'épaule  sur  le  bras,  et  qui 
entraînant  en  bas  l'extrémité  externe  de  la  clavicule,  la  fit  plier  et  rompre  vers  sa 
partie  moyenne.  Les  observations  analogues  ne  sont  pas  très-rares. 

Les  fractures  de  la  clavicule  reconnaissent  encore  pour  cause  une  contraction 
musculaire.  Les  faits  de  ce  genre  se  divisent  en  deux  catégories  :  tantôt  les  mus- 
cles agissent  sur  une  clavicule  dont  le  tissu  est  altéré,  tantôt  ils  exercent  leur 
action  sur  un  os  sain. 

Dans  le  premier  cas,  la  contraction  musculaire  est  bien  accessoire  dans  la  pro- 
duction de  la  fracture  ;  sa  véritable  cause,  celle  qu'il  faut  toujours  rechercher  eu 
clinique,  est  l'altération  antérieure  produite  par  la  syphilis,  la  scrofule,  le  scor- 
but ou  l'état  sénile.  Un  jeune  homme  se  brise  la  clavicule  gauche  en  faisant  un 
léger  mouvement  du  bras  pour  passer  un  gilet.  Mais  ce  jeune  homme  était  traité 
par  Delpech  pour  des  manifestations  graves  de  la  diathèse  syphilitique  ; 
il  portait  des  caries  et  des  gommes  sur  différents  os  ;  et  son  humérus 
droit  s'était  cassé  deux  fois  polir  des  causes  aussi  légères  que  celle  qui 
avait  amené  la  fracture  de  la  clavicule.  En  interrogeant  les  blessés  qui  ont 
subi  cette  espèce  de  fracture,  on  arrive  ordinairement  à  apprendre  qu'avant  l'ac- 
cident, depuis  un  temps  plus  ou  moins  long,  la  clavicule  était  le  siège  d'une 
exostose,  d'une  gomme,  d'une  tuméfaction  ou  d'une  douleur  qui  est  l'indice  de 
l'altération  de  son  tissu.  Je  me  souviens  d'avoir  observé,  en  1869,  un  homme  qui 
dans  un  effort  pour  soulever  un  morceau  de  marbre  d'un  poids  peu  considérable, 
s'était  rompu  la  clavicule.  Avant  l'accident,  il  n'avait  ressenti  aucune  douleur 
dans  l'os  ;  mais  il  avait  eu  la  syphilis,  et  depuis  huit  mois  il  portait  une  petite 
tumeur  indolente  dans  l'endroit  de  la  cassure.  Un  soldat  se  fractura  la  clavicule 
dans  un  mouvement  du  membre  supérieur  pour  ramener  les  couvertures  vers  le 
haut  de  son  lit.  M.  Champouillon  qui  rapporte  ce  fait,  a  soin  de  faire  remarquer 
que  cet  homme  était  alité  pour  une  affection  scorbutique,  et  qu'au  bout  de  cinq 
semaines  'a  fracture  n'était  pas  consolidée.  ;    v  "  r 
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Les  fracturés  qui  surviennent  par  contraction  musculaire  sans  une  altération 
préalable  de  la  clavicule,  sont  plus  rares  que  les  précédentes. 
,  Quels  sont  les  muscles  qui  agissent  dans  la  production  de  ces  fractures  ?  Avant 
de  répondre  à  cette  question,  faisons  d'abord  connaître  quels  sont  les  mouvements 
du  membre  supérieur  à  la  suite  desquels  on  les  a  observées.  L'un  des  blessés  de 
Malgaigne  jetait  des  moellons  de  bas  en  haut,  l'autre  faisait  un  grand  effort  pour 
jeter  de  bas  en  haut,  dans  une  voiture,  une  pelletée  un  peu  lourde  de  plâtras 
{Traité  des  fractures,  p.  464).  Le  blessé  de  Puech  était  occupé  à  charger  un 
wagon  et  lançait  avec  force  et  de  de  bas  en  haut  une  lourde  pelletée  de  terre. 
Dans  les  quatre  cas  rapportés  par  Delens,  la  fracture  avait  aussi  été  le  résultat 
d'un  effort  pour  soulever  un  fardeau  avec  la  main  et  pour  le  porter  de  bas  en  haul 
La  jeune  fille  de  17  ans,  observée  par  Melays,  jouait  au  volant,  lorsque,  son  bras 
étant  fortement  écarté  du  tronc  et  porté  en  arrière,  elle  lança  un  violent  coup 
de  raquette.  Aussitôt  elle  ressentit  une  vive  douleur  à  l'épaule  droite.  La  clavicule 
venait  de  se  briser.  Le  même  accident  arriva  à  un  charretier  en  donnant  un  coup 
de  fouet  (Vildbore).  Un  garçon  de  18  ans,  gymnasiarque,  étant  suspendu  par 
les  pieds  à  un  trapèze,  cherchait  à  élever  le  corps  entre  les  jambes  pour  saisir  la 
barre  du  trapèze,  lorsqu'il  éprouva  une  sensation  de  déplacement  au  côté  gauche 
du  cou.  Legros  Clark  reconnut  une  fracture  de  l'extrémité  interne  de  la  clavicule. 
On  voit,  par  ces  exemples,  que  les  fractures  par  cause  musculaire  se  produisent 
pendant  les  mouvements  qui  portent  le  bras  en  avant  et  en  dedans,  soit  que  l'on 
soulève  un  corps  lourd  pour  le  jeter  devant  soi  ou  pour  le  placer  sar  son  épaule 
ou  sur  sa  tète,  soit  que  l'on  ramène  brusquement  le  membre  supérieur  de  haut 
en  bas  et  d'arrière  en  avant  comme  pour  lancer  un  coup  de  raquette,  une  pierre 
ou  un  coup  de  fouet.  Or  quels  sont  les  muscles  qui  s'insérant  à  la  clavicule  font 
exécuter  au  bras  ces  mouvements  d'adduction  ?  Ce  sont  évidemment  lesfaisceaux 
claviculaires  du  grand  pectoral  et  du  deltoïde,  faisceaux  puissants  qui,  dans  les 
mouvements  d'adduction  du  bras,  exercent  sur  la  clavicule  une  traction  qui  peut 
•être  assez  énergique  pour  la  faire  plier  et  la  briser.  Comme  preuve  à  l'appui  de 
l'opinion  que  j'avance  sur  la  production  de  ces  fractures,  je  ferai  remarquer  ici 
-que  les  fragments  sont  toujours  déplacés  de  manière  àfaire  saillie  en  avant,  c'est- 
à-dire,  dans  le  sens  où  ils  ont  été  entraînés  par  la  traction  des  fibres  musculaires. 
Je  reviendrai  plus  loin  sur  ce  déplacement  spécial. 

La  contraction  du  faisceau  claviculaire  du  sterno-mastoïdien  peut-elle  rompre 
la  clavicule?  Cela  est  possible,  mais  je  n'en  connais  pas  d'exemple. 

Enfin,  en  terminant  cette  étude  sur  l'étiologie  et  le  mécanisme  des  fractures 
de  la  clavicule,  notons  que  certaines  d'entre  elles  se  produisent  en  deux  temps. 
A  la  suite  d'une  chute  ou  d'un  coup  portant  sur  l'épaule  ou  sur  la  clavicule,  quel- 
quefois à  la  suite  d'un  effort  musculaire,  le  patient  ressent  une  douleur  dans 
un  des  points  de  cet  os  ;  cette  douleur  est  passagère,  ou  si  elle  devient  fixe,  elle  ne 
gêne  en  rien  les  mouvements  du  bras,  et  le  blessé  continue  ta  travailler.  Mais 
quelques  jours  après  ce  premier  accident,  à  l'occasion  d'un  nouveau  choc  ou  d'un 
nouvel  effort,  la  clavicule  se  casse.  Oïl  peut  supposer  qu'il  s'est  d'abord  produit 
une  fracture  incomplète,  et  que  cette  fracture  s'est  complétée  ultérieurement  par 
l'intervention  d'une  nouvelle  cause.  Un  des  malades  observés  par  Delens  soulevait 
un  lourd  panier  pour  le  mettre  sur  sa  tête,  lorsqu'il  ressentit  une  douleur  à  la 
base  du  cou  ;  sept  jours  après,  la  clavicule  gauche  se  rompit  près  de  son  articu- 
lation avec  le  sternum  au  moment  où  il  f\iisait  un  effort  pour  soulever  un  sac  de 
plâtre.  Dans  une  autre  observation,  due  au  même  chirurgien,  on  lit  qu'un  homme, 
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sans  aucune  diathèse  morbide,  éprouva  une  douleur  à  l'épaule  droite  en  chargeant 
des  pierres,  puis  que,  cinq  jours  après,  il  se  brisa  la  clavicule  au  tiers  moyen  en 
soulevant  un  instrument  pour  casser  des  cailloux.  Ces  faits  sont  certainement 
très-rares. 

Variétés  anatomiques.  La  clavicule  peut  se  briser  dans  tous  les  points  de  son 
étendue.  Toutefois  l'observation  montre  que  la  fracture  est  ordinairement  située 
en  dedans  des  ligaments  coraco-claviculaires,  au  niveau  de  la  portion  moyenne 
de  l'os  ou  vers  la  réunion  de  son  tiers  externe  avec  ses  deux  tiers  internes.  Tou- 
tes les  causes  indirectes  et  la  plupart  des  causes  directes  portent  en  effet  leur 
action  sur  les  points  que  nous  venons  d'indiquer,  et  expliquent  suffisamment  la 
grande  fréquence  des  fractures  en  ce  lieu.  Il  arrive  moins  souvent  que  la  fracture 
siège  vers  l'extrémité  externe  de  la  clavicule,  en  dehors  des  ligamenls  coraco- 
claviculaires,  ou  sur  un  des  points  où  ces  ligaments  s'insèrent.  Enfin,  les  frac- 
tures de  l'extrémité  interne  sont  assez  rares  ;  et  les  fiactures  qui  intéressent  les 
deux  clavicules  à  la  fois  sont  plus  rares  encore. 

Jusqu'au  dix-huitième  siècle,  les  chirurgiens  ne  se  sont  guère  occupés  que  de 
la  fracture  delà  pari  ie  moyenne  ou  du  corps  de  la  clavicule,  qui  est  de  toutes  la 
plus  commune  et  la  plus  facile  à  reconnaître.  Duverney  semble  être  le  premier 
qui  ait  distingué  des  fractures  du  corps  celles  de  l'extrémité  externe  qui 
«  cont,  dit-il,  plus  fréquentes  qu'on  ne  pense  »  [Traité  des  maladies  des 
os,  t.  1,  p.  202,  1751).  Desault  admit  les  fractures  de  l'extrémité  externe; 
il  mentionna  même  les  fractures  de  l'extrémité  interne  ;  mais  il  glissa  légère- 
ment sur  ces  vai^étés  pour  ne  décrire  avec  détails  que  la  fracture  du  corps. 
Boyer,  se  plaçant  surtout  au  point  de  vue  de  la  clinique,  ne  trouva  pas  entre  les 
fractures  de  l'extrémité  interne  et  les  fractures  de  la  partie  moyenne,  des  carac- 
tères suffisants  pour  les  distinguer  les  unes  des  autres.  Pour  cet  auteur,  il  n'y  a 
que  deux  espèces  de  fractures  de  la  clavicule  :  celles  qui  siègent  en  dedans  des 
ligamenls  coracoïdiens  et  celles  qui  se  font  en  dehors  de  ces  mêmes  ligaments, 
dans  un  point  où  la  disposition  des  parties  empêche  le  déplacement  des  frag- 
ments. Cette  distinction,  éminemment  utile  dans  la  pratique,  a  été  généralement 
adoptée  depuis  Boyer.  Cependant,  en  étudiant  avec  plus  de  soin  les  fractures 
intra-coracoïdiennes,  Malgaigne  reconnut  à  son  tour  qu'on  devait  les  diviser  en 
deux  variétés  :  celles  de  la  portion  moyenne  et  celles  de  l'extrémité  interne,  qui 
offrent  véritablement  un  type  particulier,  digne  de  fixer  l'attention. 

Il  résulte  de  ce  qui  précède  que  nous  serons  conduits  à  étudier  séparément  : 
1"  les  fractures  intra-coracoïdiennes  siégeant  sur  le  tiers  moyen  ou  le  corps 
delà  clavicule;  2"  les  fractures  extra-coracoïdiennes  ou  de  l'extrémité  externe; 
o"  les  fractures  de  l'extrémité  interne;  4"  les  fractures  doubles  ou  des  deux 
clavicules;  5"  enfin  les  fractures  compliquées. 

1"  Fractures  intra-coracoïdennes  siégeant  sur  le  corps  de  la  clavicide.  Carac- 
tères anatomiques.  Ces  fractures  présentent  deux  formes  principales,  elles  sont 
obliques  ou  transversales,  c'est-à-dire,  perpendiculaires  à  l'axe  de  la  clavicule. 
Les  premières  se  rencontrent  surtout  chez  les  adultes;  les  secondes,  chez  les  enfants. 
Les  fractures  obliques  sont  habituellement  produites  parunecause  indirecte,  et 
en  particulier  par  une  pression  ou  une  chute  sur  l'épaule;  les  fractures  transver- 
sales sont  plutôt  le  résultat  d'un  choc  direct.  Mais  il  faut  savoir  qu'il  n'y  a  rien 
d'absolu  à  cet  égard.  On  peut  obtenir  sur  le  cadavre  des  adultes,  comme  l'a  fait 
M.  Richet,  des  fractures  très-obliques  en  frappant  directement  sur  la  face 
antérieure  de  la  clavicule. 
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Le  trait  ae  la  cassure  des  fractures  obliques  est  presque  toujours  dirigé  dedehors 
en  dedans  et  de  haut  en  bas  ou  d'avant  en  arrière.  Cependant  on  voit  quelquefois^ 
quoique  rarement,  les  fragments  taillés  dans  un  sens  tout  opposé,  c'est-à-dire  de 
dedans  en  dehors  et  de  haut  en  bas.  Nous  reviendrons  sur  cette  disposition  qui 
met  obstacle  au  déplacement  des  fragments. 

L'étendue  de  l'obliquité  de  la  cassure  est  fort  variable  :  elle  peut  comprendre 
tout  le  tiers  moyen  de  la  clavicule  et  même  le  dépasser.  Voici  un  exemple,  où  la 
fracture  était  tellement  oblique,  que  M.  Chassaignacput  la  considérer  comme unfr 
fracture  véritablement  longitudinale  :  un  homme  de  vingt  et  un  ans  venait  d'être 
renversé  sur  le  sol  et  reposait  sur  le  côté  gauche  du  corps,  lorsque  la  roue  d'une 
grosse  voiture  s'avança  comme  pour  passer  sur  son  épaule  droite.  La  voiture  fut 
arrêtée  assez  à  temps  pour  ne  pas  écraser  complètement  le  sujet  ;  mais  elle  avait 
déjà  comprimé  l'épaule  droite  assez  fortement  pour  luxer  l'humérus  et  briser  la 
clavicule  correspondante.  Cet  os  était  séparé  en  deux  fragments  longitudinaux, 
de  manière  à  présenter  l'apparence  de  deux  clavicules  superposées.  Toutefois  la 
solution  de  continuité  n'était  pas  exactement  horizontale;  elle  venait  tomber 
immédiatement  en  dehors  de  l'articulation  sterno-claviculaii'e  ;  dételle  sorteque 
si  l'on  appliquait  le  doigt  indicateur  sur  l'extrémité  interne  de  la  clavicule,  et 
si  l'on  comprimait  par  saccades  l'extrémité  externe  de  cet  os  à  son  articulation 
acromiale,  le  fragment  supérieur  exécutait  un  mouvement  de  bascule  que  perce- 
vait très-nettement  le  doigt  placé  à  l'autre  extrémité.  Au  bout  d'un  mois  environ 
cette  fracture  était  consolidée. 

Les  fractures  transversales  ne  présentent  pas  une  cassure  nette.  Elles  ont  tou- 
jours des  dentelures  plus  ou  moins  saillantes.  Beaucoup  d'auteurs  les  désignent 
sous  le  nom  de  fractures  dentelées;  de  telle  sorte  que  les  épithètes  dentelées  et 
transversales  sont  synonymes  quand  il  s'agit  des  fractures  de  la  clavicule. 

11  peut  arriver,  surtout  lorsque  la  fracture  est  transversale,  que  le  périoste  ne 
soit  pas  rompu  ou  qu'il  ne  le  soit  qu'incomplètement.  Cette  particularité  se  ren- 
contre ordinairement  chez  les  jeunes  sujets.  On  comprend  qu'elle  a  pour  effet 
d'empêcher  ou  de  limiter  singidièrement  les  déplacements. 

Ces  fractures  sans  rupture  de  la  gaine  périostique  ont  quelquefois  donné  le 
change  pour  des  fractures  incomplètes,  qui  sans  doute  peuvent  exister,  mais  qui 
n'ont  jamais  été  démontrées  par  l'examen  des  pièces  anatomiques. 

Les  déplacements  des  fragments  varient  avec  la  direction  de  la  fracture. 

Lorsque  la  fracture  est  oblique  de  haut  en  bas  et  de  dehors  en  dedans,  le  frag- 
ment externe  se  porte  en  bas  et  en  dedans,  et  tourne  légèrement  autour  de  son 
axe  de  manière  à  incliner  en  avant  sa  face  supérieure  ;  le  fragment  interne  se 
porte  en  haut.  Il  en  résulte  que  les  deux  fragments  s'écartent  plus  ou  moins  l'un 
de  l'autre.  Mais  cet  écartement  n'existe  pas  toujours.  Le  fragment  externe, 
quoique  placé  au-dessous  du  fragment  interne  et  chevauchant  avec  lui,  peut  ne 
pas  l'abandonner  :  ils'incline  seulement  eu  bas  par  son  extrémité acroniialeet  fait 
avec  le  fragment  interne  un  angle  saillant  soit  directement  en  haut,  soit  en  haut 
et  en  arrière.  Ainsi  déplacement  suivant  l'épaisseur,  suivant  la  longueur  et  sui- 
vant la  direction.  Tels  sont  les  déplacements  habituels  dans  les  cas  de  fracture 
oblique. 

11  arrive  quelquefois  que  le  fragment  externe,  au  lieu  de  s'abaisser,  reste  au 
dessus  du  fragment  interne  ;  c'est  lorsqu'il  s'agit  d'une  de  ces  fractures  excep- 
tionnelles dans  lesquelles  le  trait  de  la  cassure  est  dirigé  de  dedans  en  dehors  et 
de  haut  en  bas.  On  comprend  qu'alors  le  fragment  acromial  ne  peut  se  porter  en 
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bas,  puisqu'il  s'appuie  sur  l'extrémité  externe  du  fragment  sternal  qui  le  sout 
tient,  et  que  le  fragment  sternal  ne  peut  se  porter  en  haut,  puisque  le  fragment 
acromial  est  au-dessus  de  lui.  Dans  ce  cas,  tout  le  déplacement  se  réduit  aune 
Saillie  angulaire  en  haut,  au  niveau  de  la  solution  de  continuité. 

Lorsque  la  fracture  est  transversale  et  dentelée,  les  déplacements  sont  en  géné- 
ral moins  étendus  que  lorsqu'elle  est  oblique.  11  est  rare  que  les  fragments 
s'abandonnent  et  chevauchent,  parce  que  leurs  dentelures  s'engrènent  et  main- 
tiennent en  contact  les  surfaces  fracturées.  Si  ce  contact  n'est  pas  très-exact,  un 
léger  déplacement  suivant  l'épaisseur  peut  se  produire.  Mais  le  déplacement  le 
plus  constant  est  celui  qui  résulte  de  l'inclinaison  du  fragment  externe  dont  l'ex- 
trémité acromiale  se  porte  tantôt  en  bas,  tantôt  en  avant  et  quelquefois  en  arrière. 
Ce  déplacement  suivant  la  direction  se  manifeste  par  un  angle  saillant  au  niveau 
de  la  fracture.  Notons  ici  que  l'engrènement  des  fragments  rend  les  déplace- 
ments irréductibles,  et  que  si  l'on  veut  forcer  la  réduction,  on  ne  peut  y 
parvenir  qu'en  brisant  les  dentelures  et  en  produisant  autant  d'esquilles. 

Le  poids  du  membre  supérieur,  l'action  musculaire,  la  cause  fracturante,  sont 
les  agents  des  déplacements  que  nous  venons  de  faire  connaître. 

Si  l'on  bC  souvient  que  la  clavicule  a  pour  usage  de  maintenir  en  dehors 
l'épaule  et  par  suite  tout  le  membre  supérieur,  on  comprend  sans  peine  que, 
lorsque  cet  os  est  brisé  au  niveau  de  sa  partie  moyenne,  c'est-à-dire  en  dedans 
des  ligaments  coracoïdiens,  l'épaule  obéissant  à  l'action  de  la  pesanteur,  tombe 
sur  les  parties  latérales  du  thorax.  Or,  comme  le  fragment  externe  est  attaché 
au  scapulum,  il  est  nécessairement  entraîné  en  bas.  Telle  est  la  cause  principale 
du  déplacement  suivant  l'épaisseur;  mais  telle  n'est  pas  sa  cause  unique.  Le 
fragment  interne  a  aussi  sa  mobilité  ;  et  s'il  fait  saillie  sous  la  peau,  ce  n'est 
pas  seulement  parce  que  le  h'agment  externe  est  abaissé  par  le  poids  du  membve 
supérieur;  mais  aussi  parce  qu'il  est  lui-même  entraîné  en  haut. 

L'élévation  du  fragment  interne  est  due  à  plusieurs  causes  qui  sont  :  la  contrac- 
tion du  faisceau  externe  du  sterno-cléido-mastoidien,  la  disposition  des  ligaments 
de  l'articulation  sterno-claviculaire  et  les  mouvements  du  tronc  ou  du  bras  du 
côté  sain.  La  contraction  du  sterno-cléido-mastoïdien  est  d'autant  plus  efficace  que 
ce  muscle  s'insère  perpendiculairement  à  la  clavicule.  Le  déplacement  qu'il  produit 
est  parfois  considérable.  Dans  un  cas  observé  par  Bérard,  il  était  contracté  convul- 
sivement, et  le  fragment  interne  fortement  attiré  en  haut  était  devenu  presque  ver-* 
tical.  On  put  néanmoins  remettre  le  fragment  relevé  dans  sa  position  naturelle  en 
faisant  coucher  le  malade,  la  tête  soutenue  par  des  oreillers  et  inclinée  sur  l'épaule 
ûlessée.  La  moindre  contraction  du  muscle  tend  à  reproduire  le  déplacement. 

Les  ligaments  sterno-claviculaires  et  inter-claviculaires  sont  disposés  de  telle 
manière,  qu'ils  sont  maintenus  dans  un  état  de  tension  continuelle  et  forcée  par 
le  poids  des  membres  supérieurs,  qui  sont  suspendus  à  l'extrémité  externe  des 
clavicules.  Lorsque  l'un  de  ces  os  a  subi  une  solution  de  continuité,  les  liga- 
ments cessent  d'être  tendus  par  le  poids  du  membre  correspondant,  et  en  reve- 
nant sur  eux-mêmes,  en  vertu  de  leur  élasticité,  élèvent  fatalement  le  fragment 
interne.  Groult  a  démontré  la  réalité  de  ce  déplacement  par  l'expérience  sui- 
vante :  il  casse  la  clavicule  sur  un  cadavre,  après  l'avoir  isolée  de  tous  les  muscles 
qui  s'y  insèrent,  et  il  constate  qu'après  la  fracture,  le  fragment  interne  se  porte 
toujours  en  haut. 

Ce  n'est  pas  tout.  A.  Guérin  a  spécialement  appelé  l'attention  sur  les  mouve- 
ments du  tronc  et  surtout  sur  les  mouvements  du  bras  du  côté  sain,  et  les  a 
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considérés  comme  une  cause  incessante  de  déplacement  pour  le  fragment  sternal. 
ïl  a  fait  voir  que,  par  l'intermédiaire  de  la  clavicule  saine,  du  sternum  et  du 
ligament  interclaviculaire,  le  bras  du  côté  opposé  à  la  fracture  ne  peut  se  mou- 
voir sans  exercer  sur  le  fragment  interne  une  traction  qui  le  déplace.  Bien  plus, 
le  tronc  ne  peut  s'incliner  dans  un  sens  ou  dans  l'autre,  sans  transmettre  aufrag- 
ment  interne,  qui  est  fixé  au  sternum,  un  mouvement  communiqué. 

En  résumé,  le  déplacement  selon  l'épaisseur  est  un  déplacement  complexe, 
produit  à  la  fois  par  le  poids  du  membre  correspondant  à  la  fracture,  par  la  con- 
traction du  sterno-mastoïdien,  par  la  rétraction  des  ligaments  de  l'articulation 
sterno-claviculaire,  par  les  mouvements  du  bras  du  côté  sain  et  parles  mouvements 
du  tronc.  Les  autres  déplacements  sont  plus  simples  et  plus  faciles  à  expliquer. 

L'abandon  des  fragments,  l'obliquité  de  la  fracture,  de  manière  à  ce  que  le 
fragment  externe  puisse  glisser  en  dedans  sur  le  fragment  interne,  sont  les  condi- 
tions essentielles  pour  qu'un  déplacement  selon  la  longueur  se  produise.  Dans  ces 
circonstances,  en  effet,  la  clavicule  cesse  de  former  cette  tige  rigide  qui  maintient 
en  debors  et  en  arrière  l'omoplate  et  les  parties  qui  s'y  attachent.  Aussi  l'épaule, 
cédant  à  l'action  de  son  propre  poids  et  de  ses  muscles  adducteurs,  particulière- 
ment du  grand  et  du  petit  pectoral,  se  rapproclie-t-elle  delà  ligne  médiane,  en 
décrivant  un  arc  de  cercle  dont  le  rayon  est  formé  par  le  trapèze.  De  ce  rappro- 
chement de  l'épaule  résulte  le  chevauchement  des  fragments. 

Les  déplacements  selon  la  direction  dépendent  ordinairement  de  l'une  ou  de 
plusieurs  des  causes  que  nous  venons  de  mentionner.  Ainsi  le  poids  du  membre 
supérieur  incline  en  bas  et  en  avant  le  fragment  externe.  La  contraction  des  mus- 
cles adducteurs  agit  dans  le  même  sens  ;  l'action  du  sterno-cléido-mastoidieu  et 
des  ligaments  sterno-claviculaires,  en  élevant  le  fragment  interne,  contribuent 
aussi  au  déplacement  angulaire,  lorsque  les  fragments  sont  restés  en  contact. 

D'après  Gerdy,  le  déplacement  du  fragment  externe  en  avant  reconnaît  souvent 
pour  cause  l'action  d'un  lit  trop  mou.  Dans  la  position  couchée  sur  des  oreillers 
ou  des  matelas  peu  résistants,  le  dos  du  malade  se  creuse  facilement  une  espèce 
<le  gouttière,  qui  repoussant  ses  épaules  en  avant,  déplace  dans  le  même  sens 
celle  dont  la  clavicule  a  subi  une  solution  de  continuité. 

Les  efforts  faits  par  le  blessé,  les  mouvements  que  lui  impriment  les  personnes 
qui  l'assistent,  sont  l'origine  de  déplacements  nouveaux,  ou  exagèrent  ceux  qui 
existaient.  Il  est  souvent  difficile  d'apprécier  nettement  la  part  d'action  de  ces 
diverses  causes  de  déplacement. 

Mais  dans  la  production  de  tous  ces  déplacements,  il  faut  faire  la  plus  large 
part  à  la  cause  fracturante.  Par  exemple,  les  chocs  qui  sont  violemment  appli- 
qués sur  la  face  supérieure  de  la  clavicule,  après  avoir  vaincu  la  résistance  de  cet 
os,  projettent  en  bas  le  fragment  externe  qui  n'est  pas  soutenu  inférieurement  et 
le  déplacent  selon  l'épaisseur  ou  selon  la  direction  ;  les  chutes  sur  le  moignon  de 
l'épaule  poussent  en  dedans  ce  même  fragment,  et  un  chevauchement  en  est  la 
conséquence.  A  elle  seule,  la  cause  fracturante  suffit  à  produire  toutes  les 
variétés  de  déplacement  que  nous  avons  signalées.  Elle  peut  même  produire  des 
déplacements  exagérés  ou  insolitesen  rompant  tous  les  liens,  qui  retiennent  ordi- 
nairement les  fragments  dans  les  rapports  que  nous  avons  signalés. 

Symptômes.  Tout  le  cortège  des  signes  physiques  et  rationnels,  qui  carac- 
térisent les  fractures  en  général,  accompagne  ordinairement  celles  du  corps  de 
la  clavicule. 

La  déformation  existe  presque  toujours,  excepté  dans  les  cas  assez  rares  où 
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les  fragments,  maintenus  par  le  périoste  ou  engrenés  entre  eux,  ne  sont  point 
déplacés.  Elle  est  appréciable  à  la  vue  et  surtout  au  toucher,  en  raison  de  la 
position  superficielle  de  l'os  qui  nous  occupe.  Elle  consiste  en  une  saillie  osseuse 
qui  sié"Q  sur  le  tiers  moyen  de  la  clavicule.  Tantôt  cette  saillie  est  formée  par 
les  deux  fragments  placés  bout  à  bout  et  coudés  à  angle  ;  tantôt  elle  résulte  du 
soulèvement  de  la  peau  par  la  pointe  du  fragment  interne,  exceptionnellement 
par  celle  du  fragment  externe.  L'épaule  ne  se  trouve  plus  sur  la  même  ligne 
horizontale  que  celle  du  côté  sain  :  elle  est  abaissée.  Elle  est  aussi  portée  en 
dedans,  s'il  y  a  chevauchement,  et  la  mensuration  constate  une  diminution  de 
longueur  de  la  clavicule. 

En  même  temps  que  l'on  cherche  à  apprécier,  par  le  toucher,  le  sens  des  dé- 
placements, on  constate  la  viobilité  anormale.  On  peut  facilement  saisir  les 
deux  fragments  et  les  mouvoir  l'un  sur  l'autre,  à  moins  que  des  dentelures  ne 
les  tiennent  engrenés.  On  peut  aussi  faire  disparaître  la  déformation  soit  en  ' 
pressant  sur  la  saillie  angulaire,  soit  en  portant  l'épaule  en  haut  et  en  dehors. 

La  crépitation  accompagne  d'ordinaire  les  mouvements  qui  servent  à  recon- 
naître la  mobilité  anormale.  Dans  les  cas  où  il  n'y  a  pas  de  déformation  et  où  la 
mobilité  anormale  est  difficile  à  apprécier,  elle  reste  comme  le  seul  signe  irré- 
cusable de  la  fracture. 

Le  point  fracturé  est  le  siège  d'une  douleur  persistante  depuis  le  moment  de 
l'accident,  et  variable  dans  son  intensité.  Lorsque  les  fragments  sont  restés  eu 
place,  la  douleur  est  beaucoup  moins  vive  que  lorsqu'ils  sont  dérangés.  Même 
dans  ce  cas,  elle  est  plus  ou  moins  intense  selon  que  l'on  a  affaire  à  des  blessés 
plus  ou  moins  prédisposés  à  ressentir  vivement  les  impressions  douloureuses. 
Les  secousses  imprimées  à  l'épaule  et  les  mouvements  du  bras  rappellent  ou 
exaspèrent  cette  douleur.  Aussi  les  patients  évitent-ils  de  faire  mouvoir  leur 
membre  supérieur,  qui  reste  pendant  le  long  du  tronc  et  tourné  dans  une  légère 
rotation  en  dedans.  Si  le  poids  de  ce  membre  tiraille  trop  péniblement  les  chairs 
au  niveau  de  la  fracture,  on  voit  les  malades  incliner  le  tronc  du  côté  du  membre 
blessé  et  soutenir  celui-ci  avec  la  main  du  côté  opposé.  En  même  temps  ils 
penchent  la  tète  du  côté  de  la  fracture  pour  empêcher  la  traction  du  sterno-mas- 
toïdien  sur  le  fragment  interne.  Les  blessés  se  présentent  alors  dans  une  atti- 
tude frappante,  qui  suffisait  à  Desault  pour  reconnaître  de  loin  une  fracture  de 
la  clavicule. 

Les  mouvements  du  bras  du  côté  fracturé  ne  sont  pas  tous  également  gênés. 
En  général,  le  blessé  peut  mouvoir  son  membre  en  avant  et  en  arrière,  dans 
une  assez  grande  étendue,  mais  il  ne  peut  exécuter  les  mouvements  d'élévation  et 
d'adduction,  par  lesquels  on  porte  la  main  à  la  tête  et  sur  l'épaule  du  côté  op- 
posé. Si  on  l'engage  à  porter  la  main  à  sa  tête,  on  le  voit  d'abord  lléchir  l'avant- 
bras  sur  le  bras,  puis  incliner  le  tronc  et  la  tète  vers  le  poignet  ;  mais  l'articu- 
lation de  l'épaule  reste  presque  complètement  immobile.  L'impossibilité  des 
mouvements  d'élévation  et  d'adduction  était,  pour  Boyer,  un  signe  constant  des 
fractures  intra-coracoïdiennes.  Bichat  l'expliquait  par  le  défaut  de  soutien  de 
l'épaule  à  la  suite  de  la  rupture  de  la  clavicule.  Mais  Gerdy  et,  après  lui,  Velpeau, 
montrèrent  que  beaucoup  de  fractures  du  corps  de  la  clavicule  ne  s'accompagnent 
pas  de  la  perte  des  mouvements  en  question,  et  que  si  les  blessés  ne  peuvent 
mouvoir  librement  leur  bras,  il  faut  en  rechercher  la  cause  non  pas  dans  la  perte 
du  soutien  de  l'épaule,  mais  dans  les  douleurs  qu'occasionnent  les  mouvements 
de  cette  articulation.  En  effet,  si  les  blessés  sont  peu  sensibles  à  la  douleur  ou  si  la 
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douleur  n'est  pas  très-vive,  comme  dans  le  cas  où  les  fragments  ne  sont  point 
déplacés,  on  les  voit  porter  facilement  leur  main  à  la  tète.  De  plus,  ceux  qui 
immobilisaient  leur  membre  pour  éviter  les  douleurs,  arrivent  à  élever  leur  bras 
et  à  le  porter  en  dedans,  lorsqu'on  insiste  pour  leur  faire  exécuter  ces  mouve- 

'  meuts.  Tous  les  chirurgiens  qui  observent  dans  les  hôpitaux  un  grand  nombre 
lie  fractures,  ont  souvent  l'occasion  de  vérifier  l'exactitude  de  ces  faits.  L'aliéné 
épileptique,  qui  s'était  brisé  la  clavicule  en  frappant  sur  une  grille  de  fer  avec 
un  bâton,  agissait  avec  la  même  force  et  la  même  agilité  du  côté  malade  que  de 
l'autre,  quoique  les  fragments  eussent  subi  un  déplacement  considérable.  La 
raison  de  cela  est  qu'au  milieu  de  son  délire,  cet  homme  avait  perdu  tout  sen- 
timent de  la  souffrance.  Du  reste,  tout  en  attribuant  l'impossibilité  ou  la  diffi- 
culté de  certains  mouvements  à  l'influence  de  la  douleur,  il  ne  faudrait  pas  con- 
clure que  les  déplacements  des  fragments  n'y  ont  aucune  part  ;  car  des  dépla- 
cements étendus  en  relâchant  ou  en  tiraillant  quelques-uns  des  muscles  qui 
s'attachent  à  la  clavicule  et  en  changeant  les  rapports  de  leurs  insertions,  sont 
bien  propres  à  affaiblir  et  à  gêner  les  mouvements  que  ces  muscles  sont  desti- 
nés à  produire  dans  l'état  normal. 

Indépendamment  des  symptômes  précédents,  les  tissus  qui  entourent  la  por- 
tion moyenne  de  la  clavicule,  sont  gonflés  et  ecchymoses  ;  la  peau  présente  dans 
le  même  point  des  traces  de  contusion,  des  excoriations  ou  une  plaie,  lorsque  la 
fracture  est  le  résultat  d'une  cause  directe  ;  et  les  malades  racontent  presque 
toujours  qu'ils  ont  entendu,  au  moment  de  l'accident,  le  craquement  de  l'os  qui 
«e  brise. 

Diagnostic.  Les  signes  des  fractures  du  tiers  moyen  de  la  clavicule  sont  ha- 
bituellement si  marqués  qu'il  n'est  pas  possible  de  se  méprendre  sur  la  nature 
de  la  lésion  à  laquelle  on  a  affaire.  Le  diagnostic  ne  devient  réellement  difficile 
que  lorsque  les  fragments  ne  sont  pas  déplacés  et  lorsqu'un  gonflement  consi- 
sidérable  masque  les  parties.  C'est  surtout  chez  les  enfants  qu'on  est  exposé  à 
l'erreur,  précisément  parce  que,  à  cet  âge,  le  périoste  reste  souvent  intact  et  que 
par  suite  les  déplacements  sont  nuls.  Les  symptômes  qu'on  obsei've  alors,  sont 
attribués  à  une  simple  contusion  de  l'épaule  qui  aurait  rendu  les  mouvements  du 
bras  plus  ou  moins  difficiles  et  douloureux.  Mais  la  douleur  dans  un  point  cir- 
conscrit du  tiers  moyen  de  la  clavicule  mettra  sur  la  voie  du  diagnostic.  Ce  signe 
une  fois  constaté,  il  faudra  rechercher  avec  soin  la  mobilité  anormale  et  la  cré- 
pitation. Pour  cela,  on  essayera  de  faire  ployer  l'os  dans  le  point  suspect,  à  l'aide 
de  mouvements  imprimés  à  l'épaule.  Dans  un  cas  douteux,  Robert  ne  put  recon- 
naître la  fracture  qu'en  recommandant  à  son  blessé  de  se  soulever  sur  les  mains. 
Mais  ce  moyen  est  dangereux,  car  il  peut  rompi'e  le  périoste  et  produire  des 
déplacements  qui  n'existaient  pas  avant  l'expérience. 

Lorsque  plusieurs  jours  se  sont  écoulés  depuis  l'accident,  et  qu'un  épanche- 
ment  s'est  formé  autour  de  la  fracture,  on  peut  méconnaître  celle-ci  et  la 
prendre  pour  nue  tumeur  syphilitique  ou  autre.  M.  Eichet  en  cite  deux  exem- 
ples ;  nous  pourrions  en  ajouter  plusieurs  autres.  Réciproquement  on  a  vu  des 
exostoses  de  la  clavicule  être  confondues  avec  un  cal  difforme:  J.  L.  Petit  rap- 

,  porte  une  erreur  de  ce  genre  {Maladie  des  os,  t.  II,  p.  95).  Les  circonstances 

1  commémoratives  seront  ici  d'un  grand  secours  pour  établir  le  diagnostic. 

'  Dans  les  cas  où  on  ne  peut  reconnaître  l'existence  de  la  fracture,  il  faut  se 
conduire  comme  si  celle-ci  était  démontrée.  S'il  y  a  réellement  fracture,  la  dou- 
leur ne  se  dissipera  pas,  et  au  bout  de  quelques  jours  on  verra  survenir  un  gon- 
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'ficment  périostique  qui  sera  l'iiidice  du  travail  ostéoplastique.  Dans  le  cas  coii- 
ftraire,  tous  les  phénomènes  iront  en  diminuant  et  il  ne  sera  plus  nécessaire  de 
continuer  l'usage  des  appareils  immobilisateurs. 

2"  Fractures  extra-cor  a  coidiennes  ou  de  V  extrémité  externe  de  la  clavicule. 
Ces  fractures  siègent  sur  l'un  des  points  du  tiers  externe  de  la  clavicule,  soit 
très-près  de  l'articulation  acromiale,  soit  sur  la  portion  de  l'os  où  les  ligaments 
-coracoïdiens  s'insèrent. 

Elles  sont  beaucoup  moins  fréquentes  que  celles  du  corps  de  la  clavicule. 
D'après  les  chiffres  donnés  par  M.  Hurel,  la  proportion  des  premières  aux  secondes 
serait  à  peu  près  de  1  à  3.  En  effet,  cet  auteur  a  trouvé  14  fractures  de  l'extré- 
mité externe  pour  40  fractures  du  corps. 

Les  causes  qui  les  produisent,  sont  plus  souvent  des  causes  indirectes  que  des 
•causes  directes.  Les  14  cas  de  M.  Hurel  comprennent  4  fractures  par  cause  di- 
recte et  10  par  cause  indirecte. 

Caractères  anatomiques.  En  général,  la  cassure  est  transversale  et  divise  la 
■clavicule  perpendiculairement  à  son  axe,  cependant  elle  peut  être  oblique,  comme 
le  montre  une  pièce  déposée  au  Musée  Dupuytreu. 

Le  caractère  fondamental  des  fractures  extra-coracoïdiennes  est  d'être  peu  ex- 
posées aux  déplacements.  Celte  particularité  est  due  à  la  présence  des  ligaments 
«oraco-claviculaires  qui  maintiennent  les  fragments  en  place,  et  surtout  à  l'in- 
tégrité du  périoste  dont  l'épaisseur  et  la  résistance  sont  augmentées,  dans  cette 
région  de  la  clavicule,  par  des  insertions  ligamenteuses  multipliées  et  par  les 
attaches  des  muscles  deltoïde  et  trapèze. 

La  violence  de  la  cause  fracturante,  en  rompant  le  périoste,  et  même,  dans 
•certains  cas,  les  ligaments  coi'aco-claviculares,  peut  pourtant  produire  des  dépla- 
cements dans  les  fractures  cxlra-coracoïdiennes.  Celui  qui  s'observe  le  plus  sou- 
vent est  un  déplacement  suivant  l'épaisseur.  En  général,  c'est  le  fragment  in- 
terne qui  fait  une  légère  saillie  au-dessus  de  l'externe;  mais  ici,  comme  nous 
l'avons  déjà  signalé  pour  les  fractures  du  corps,  on  peut  voir  exceptionnellement 
le  déplacement  inverse  se  produire,  le  fragment  externe  faisant  saillie  au-dessus 
<le  l'iuicrne.  D'autres  fois  il  existe  un  faible  déplacement  suivant  la  direction. 
Dans  ce  cas  l'inclinaison  des  fragments  est  souvent  impossible  à  apprécier  ;  mais 
les  surfaces  fracturées  s'écarlant  en  V  au  niveau  de  la  saillie  angulaire  des  frag- 
ments, quand  on  promène  le  doigt  sur  la  face  supérieure  de  l'os,  on  sent,  au 
jiiveau  de  la  fracture,  comme  une  dépression  ou  une  rainure  dans  laquelle  on 
ipeut  introduire  l'ongle.  Enfm  il  peut  même  y  avoir  du  chevauchement  dans  les 
i'ractures  extra-coracoïdiennes.  Malgaignevitun  homme  qui  s'était  cassé  la  clavi- 
cule à  un  centimètre  de  l'extrémité  acromiale  et  qui  ne  s'était  pas  fait  soigner, 
<(  Je  l'examinai,  dit-il,  sept  mois  et  demi  après  l'accident;  le  fragment  interne 
■était  élevé  de  près  de  3  centimètres  au-dessus  de  l'autre;  le  chevauchement 
^tait  d'un  centimètre  ;  l'épaule  était  abaissée,  portée  en  avant  et  en  dedans,  de 
telle  sorte  qu'un  ruban  mené  du  bord  externe  du  moignon  jusqu'à  la  fosse  jugu- 
laire, donnait  5  centimètres  et  demi  de  plus  du  côté  sain  que  de  l'autre  ;  et  à 
«elle  inclinaison  de  l'épaule  répondait  en  arrière  une  saillie  notable  de  l'angle 
inférieur  et  du  bord  postérieur  de  l'omoplate.  Tout  indiquait,  au  premier  aspect, 
une  luxation  sus-acromiale  de  la  clavicule,  et  je  ne  fus  détrompé  que  par  la 
mensuration  exacte  cl  la  saillie  en  pointe  très-aiguë  du  fragment  interne.  »  On 
voit  par  ce  lait,  que  les  fractures  extra-coracoïdiennes  peuvent  quelquefois  s'ac- 
ijompagiicr  de  déplacements  aussi  considérables  que  ceux  des  fractures  du  corps. 
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Symptômes  et  diagnostic.  Mais  en  exceptant  les  cas  rares  où  le  déplacement 
des  fragments  donne  aux  fractures  extra-coracoïdiennes  des  signes  patho"no- 
moniques,  il  est  constant  que  ces  fractures  ne  se  révèlent  ordinairement  que  par 
des  signes  rationnels.  Il  n'existe  point  de  mobilité  anormale  ;  l'épaule  n'est  pas 
déformée  et  ses  mouvements  sont  à  peine  gênés  ;  la  douleur  est  peu  considé- 
rable ;  beaucoup  de  blessés  la  comparent  à  celle  que  produirait  la  piqûre  d'une 
épingle.  Cette  douleur,  limitée  à  la  ligne  de  la  cassure,  est  le  seul  signe  qui 
mette  sur  la  voie  du  diagnostic.  Si  alors  on  appuie  le  doigt  sur  ce  point  doulou- 
reux et  qu'en  même  temps  on  attire  en  bas  le  bras  et  l'épaule,  il  n'est  pas  rare 
de  sentir  cette  dépression  linéaire  ou  cette  rainure  que  nous  avons  attribuée  à 
l'écartement  en  V  des  surfaces  fracturées.  Quelquefois  on  rencontre  une  petite 
saillie  produite  par  l'un  ou  l'autre  fragment.  D'autres  fois  une  légère  crépi- 
tation, un  petit  craquement  se  fait  entendre  pendant  les  explorations.  Tous  ces 
signes  sont  peu  marqués  et  très-sujets  à  faire  défaut,  mais  ils  suffisent,  quand 
on  les  perçoit,  pour  établir  d'une  manière  évidente  l'existence  de  la  fracture. 

On  peut  confondre  la  fracture  de  l'extrémité  externe  de  la  clavicule  avec  une 
fracture  de  l'acromion  située  près  de  sa  facette  articulaire,  avec  une  simple 
contusion,  et  surtout  avec  une  luxation  sus-acromiale  incomplète.  Si  le  gonfle- 
ment ne  permet  pas  de  sentir  avec  le  doigt  la  limite  de  la  clavicule  et  de  l'acro- 
mion, il  faudra  nécessairement  attendre  que  ce  gonflement  ait  cessé  pour  savoir 
sur  quel  os  siège  la  fracture.  La  disparition  du  gonllement  et  de  la  douleur  fera 
l'econnaître  si  l'on  n'a  affaire  qu'à  une  simple  contusion.  Mais  lorsque  la  clavi- 
cule fait  saillie  au-dessus  du  niveau  de  l'acromion,  et  qu'aucun  signe  ne  permet 
de  décider,  si  cette  saillie  appartient  à  l'extrémité  externe  de  la  clavicule  luxée  ou 
à  l'extrémité  externe  du  fragment  interne,  il  faut  mesurer  comparativement  la 
longueur  des  deux  clavicules.  La  différence  de  longueur  est  souvent  le  seul 
signe  qui  fait  pencher  le  diagnostic  vers  la  fracture  plutôt  que  vers  la  luxation. 

3'  Fractures  de  l'extrémité  interne  de  la  clavicule.  Malgaigne  fut  le  pre- 
mier auteur  qui  appela  l'attention  sur  cette  espèce  de  fracture.  Elle  lui  parut 
affecter  un  déplacement  spécial  ;  mais  il  n'en  connut  qu'un  trop  petit  nombre 
d'exemples  (4  cas),  pour  qu'il  ait  pu  affirmer  si  ce  déplacement  était  la  règle. 

Ces  fractures  sont,  en  effet,  très  rares.  Sur  un  total  de  iOl  cas  de  fractures  de 
la  clavicule,  Hamilton  en  a  rencontré  4  cas  ;  M.  Hurel  sur  62  cas  inédits,  n'en 
compte  que  5.  Dans  un  récent  mémoire  publié  sur  ce  sujet  par  M.  Delens.  [Ar- 
chives de  médecine,  1873),  l'auteur  a  pu  rassembler  20  cas  épars  dans  les  re- 
cueils scientifiques,  avec  lesquels  il  donne  8  observations  personnelles.  Mes  re- 
cherches bibliographiques  me  permettent  d'ajouter  à  ces  28  cas,  3  faits  nouveaux 
dus  à  Forget,  Morel-Lavallée  et  Pellarin.  En  tout  31  cas  de  fractures  de  l'extré- 
mité interne  de  la  clavicule,  d'après  lesquels  je  vais  esquisser  la  description  de 
cette  lésion.  J'emprunterai  beaucoup  à  l'excellent  travail  de  M.  Delens. 

La  fracture  siège  tantôt  très-près  de  l'extrémité  interne  de  la  clavicule,  de  ma» 
nière  à  simuler  une  luxation  de  cet  os,  tantôt  plus  en  dehors  sur  un  des  points 
de  son  tiers  interne.  Elle  est  plus  souvent  oblique  que  transversale.  Dans  un  fait 
d'Hamilton  la  solution  de  continuité  pénétrait  dans  l'articulation. 

La  contraction  musculaire  semble  être  une  cause  très-fréquente  de  ces  frac- 
tures. Le  charretier,  observé  par  Vildbore,  donnait  à  son  cheval  un  coup  de 
fouet,  lorsqu'il  sentit  quelque  chose  se  briser  vers  l'épaule.  A  l'instant  le  bras 
tomba  sans  mouvement  à  côté  du  corps,  et  il  lui  fut  impossible  de  s'en  servir. 
On  reconnut  une  fracture  de  la  clavicule  immédiatement  en  dehors  de  l'insertioa 
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claviculaîre  du  sterno-mastoidien.  Pareil  accident  arriva  à  un  mulâtre  en  donnant 
un  coup  de  fouet  à  un  chien.  Parmi  les  huit  observations  de  fractures  sternales 
rapportées  par  M.  Delens,  cinq  sont  produites  par  la  contraction  musculaire.  Le 
gymnasiarque,  soigné  par  Legros  Clark  {voy.  p.  680),  avait  sa  fracture  si  près  du 
sternum  qu'à  son  admission  à  l'hôpital,  on  crut  à  une  luxation  et  qu'on  fit  des 
tentatives  pour  la  réduire.  Remarquons  que  dans  tous  ces  cas  la  clavicule  était 
parfaitement  saine  et  que  les  blessés  n'étaient  point  sous  l'influence  de  la 
syphilis. 

M.  Forget  vit  un  terrassier  qui  se  fractura  la  clavicule  à  1  centimètre  en  dehors 
de  l'extrémité  interne,  en  recevant  les  branches  d'une  brouette  pesamment 
cliargée  de  terre  que  lui  passait  un  camarade,  à  un  moment  où  il  ne  se  trouvait 
pas  prêt  pour  cette  manœuvre.  Y  eut-il  dans  ce  cas  une  violente  contraction  mus- 
culaire qui  amena  la  solution  de  continuité  de  l'os? ou  bien  l'abaissement  brusque 
de  l'épaule  le  fit-il  plier  et  rompre  sur  la  première  côte,  comme  l'auteur  de 
cette  observation  est  porté  à  l'admettre  ?  Cela  est  difficile  à  dire.  Quoi  qu'il  en 
soit,  la  déformation  était  celle  des  fractures  sternales  par  action  musculaire. 

Autant  qu'il  est  possible  d'en  juger  par  le  petit  nombre  de  faits  que  nous  pos-^ 
sédons,  les  co.ilractions  musculaires  produisent  la  fracture  sternale  presque  aussi 
souvent  que  les  Iraumalismes.  En  effet,  sur  nos  31  cas,  on  trouve  12  fractures 
par  cause  musculaire,  16  par  cause  traumalique  agissant  directement  ou  indi- 
rectement sur  la  clavicule  et  3  dont  la  cause  n'est  pas  mentionnée. 

Comme  étiologie  les  fi'actures  sternales  différeraient  donc  complètement  des 
fractui'es  du  corps,  lesquelles  sont  presque  toujours  produites  par  des  causes 
traumatiques  et  très-rarement  par  une  contraction  musculaire. 

Mais  elles  en  diflèrent  surtout  par  le  déplacement  des  fragments.  Sur  les  31  cas 
publiés,  nous  trouvons  14  cas  où  existe  un  déplacement  spécial,  typique,  déjà 
indiqué  par  Malgaigne,  5  cas  où  le  déplacement  s'éloigne  du  type  précédent, 
5  cas  où  il  n'y  a  pas  de  déplacement,  et  7  cas  où  le  sens  du  déplacement  nous 
est  inconnu. 

Le  déplacement  spécial  aux  fractures  sternales,  celui  qui  paraît  exister  dans 
la  majorité  des  cas,  est  un  déplacement  suivant  l'épaisseur  ou  suivant  la  direc- 
tion, qui  a  pour  conséquence  la  production  d'une  saillie  sur  le  bord  antérieur 
du  tiers  interne  de  la  clavicule.  Cette  saillie  est  due  soit  à  l'extrémité  interne 
du  fragment  externe  qui  est  porté  en  avant  et  en  bas,  soit  à  la  i-enconli-e  angu- 
laire des  deux  fragments  dont  les  extrémités  fracturées  sont  dirigées  dans  le 
même  sens.  Habituellement  les  fragments  ne  s'abandonnent  pas  et  il  n'y  a  pas 
de  chevauchement. 

Ce  déplacement  en  avant  et  en  bas  du  fragment  externe  est  particulier  aux 
fractures  sternales.  Mais  il  y  a  quelques  rares  fractures,  situées  en  dehors  du 
tiers  interne  et  rangées  à  cause  de  cela  parmi  les  fractures  du  corps,  qui  le  pré- 
sentent aussi.  Ce  sont  les  fractures  produites  par  contraction  musculaire. 

Si  l'on  cherche  quel  est  l'agent  du  déplacement  spécial  aux  fractures  sternales, 
on  le  trouve,  dans  l'action  des  faisceaux  claviculaires  du  grand  pectoral  et  du 
deltoïde;  en  effet,  ces  muscles  qui  sont  capables  de  briser  la  clavicule  par  leur 
contraction,  peuvent,  à  plus  forte  raison,  déplacer  les  fragments  dans  le  sens  où 
ils  se  contractent,  c'est-à-dire  en  bas  et  en  avant,  une  fois  que  la  fracture  a  été 
produite  par  une  cause  quelconque. 

Cependant  jamais  les  déplacements  d'une  fracture  ne  s'opèrent  dans  un  sens 
invariable.  Les  fiactiu-es  sternales  qui  ont  eu  pour  origine  un  coup  ou  une  chute, 
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sont  surtout  celles  qui  font  exception  au  déplacement  typique  que  je  viens  de 
décrire.  Pellarin  vit  une  fracture  à  2  centimètres  du  sternum,  dans  laquelle  le 
fragment  interne  chevauchait  sur  le  fragment  externe  ;  la  fracture  avait  été  pro- 
duite  par  une  chute  d'une  hauteur  de  9  à  10  mètres.  Dans  une  observation  due 
à  M.  Hurel  (thèse  p.  iO),  le  fragment  interne,  long  de  5  centimètres,  se  trouvait 
en  avant  et  un  peu  en  bas  ;  le  Fragment  externe  était  situé  en  arrière  et  un  peu 
,  en  haut  ;  il  y  avait  un  raccourcissement  d'un  centimètre.  Dans  une  autre  observa- 
lion,  rapportée  dans  la  même  thèse,  le  fragment  interne  venait  s'arc-bouter  avec 
Je  fragment  externe  de  manière  à  former  une  légère  saillie  très-peu  appréciable 
à  la  vue.  Mais  l'auteur  ne  dit  pas  si  cette  saillie  proéminait  en  haut  ou  en  avant; 
dans  ce  dernier  cas  le  déplacement  rentrerait  tout  à  fait  dans  la  règle  commune. 
Dans  le  cas  de  Middeldorpf  et  dans  celui  de  Flowcr,  le  fragment  externe  au 
lieu  de  se  porter  en  avant,  s'était  porté  en  arrière  et  au-dessous  du  fragment  in- 
terne. Le  fragment  interne  était  entraîné  en  haut.  Dans  tous  ces  cas  la  iracture 
avait  été  le  résultat  d'une  chute  ou  d'un  choc  direct. 

Quelquefois  il  n'y  a  point  de  déplacement,  mais  seulement  un  gonflement  de 
l'extrémité  interne  de  la  clavicule.  Cette  particularité  s'explique  facilement, 
comme  pour  toutes  les  espèces  de  fractures  de  la  clavicule,  par  l'intégrité  du 
périoste  ou  par  l'engrènement  des  fragments.  Mais  il  ne  faut  pas  croire,  avec 
Ribes,  que  les  fractures  situées  en  dedans  du  ligament  costo-claviculaire  ne  pré- 
sentent jamais  de  déplacement;  car  cette  opinion,  basée  sur  des  vues  théoriques, 
est  complètement  infirmée  par  l'observation  et  surtout  parle  fait  de  Béclardque 
je  vais  citer  quelques  lignes  plus  loin. 

Londsdale  et  Lcgros  Clark  présument  que  leurs  jeunes  blessés  avaient  subi  non 
pas  ime  fracture,  mais  un  décollement  épiphysaire.  Cette  opinion  ne  saurait  être 
admise,  puisque  l'épiphyse  de  l'extrémité  interne  de  la  clavicule  n'appaiait, 
d'après  Sappey,  qu'à  vingt  ans,  et  qu'elle  constitue  une" très-mince  couche  de 
tissu  compacte  qui  se  soude  rapidement  au  reste  de  l'os  et  qui  ne  peut  donner 
prise  aux  causes  vulnérantes. 

Symptômes.  Les  symptômes  des  fractures  sternales  présentent  quelques  dif- 
férences, mises  en  relief  par  M.  Delens,  suivant  qu'elles  sont  ducs  à  la  contrac- 
tion musculaire  ou  à  une  violence  extérieure.  Dans  le  premier  cas,  une  tumé- 
faction assez  considérable  et  sans  rougeur  de  la  peau,  existe  autour  du  foyer  de 
la  fracture.  Cette  tuméfaction,  constituée  par  le  gonflement  du  périoste  et  les 
matériaux  du  cal,  est  généralement  assez  régulière,  pourtant  sur  sa  partie 
antérieure  on  arrive  quelquefois  à  sentir  une  rainure  oblique  répondant  à  la 
solution  de  continuité  de  l'os.  La  mobilité  et  la  crépitation  font  presque 
toujours  défaut.  Dans  le  cas  de  fracture  par  violence  extérieure,  au  contraire,  la 
tuméfaction  est  nulle  ou  peu  marquée  ;  il  existe  de  la  rougeur  cutanée,  une 
ecchymose,  et  la  mobilité  anormale  ainsi  que  la  crépitation  sont  ordinairement 
appréciables. 

Diagnostic.  Le  diagnostic  n'est  difficile,  que  dans  le  cas  où  la  fracture  siège 
très-près  du  sternum.  La  saillie  du  fragment  externe  ou  le  gonflement  de  la  tèle 
claviculaire  simule  alors  les  signes  d'une  subluxalion  en  avant  ou  eu  haut.  11  ne 
suffit  pas  toujours  d'être  prévenu  pour  éviter  l'erreur.  On  lit  dans  le  dictionnaire 
en  30  volumes,  article  Clavicule,  «  qu'un  liommc,  reçu  à  la  Pitié,  offrait  une 
saillie  considérable  de  l'extrémité  sternale  de  la  clavicule,  au-devant  du  sternum, 
au-dessous  de  l'articulation  sterno-claviculairc  ;  la  tumeur  disparaissait  quaiul 
on  portait  l'épaule  en  liaut  et  en  arrière,  mais  elle  se  reproduisait  dès  que  i'ou 
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•cessait  l'extension.  Béclard  crut  à  une  luxation  de  l'extrémité  interne  de  la  cla- 
vicule. Le  malade  mourut,  et  la  dissection  fit  reconnaître  une  fracture  en  dedans 
du  ligament  costo-claviculaire  avec  déplacement  du  fragment  externe.  »  Mais,  en 
général,  le  fragment  externe  n'est  pas  réductible,  et  l'irréductibilité  de  la  saillie 
qu'il  forme,  est  un  des  bons  signes  de  la  fracture.  De  plus,  en  mesurant  atten- 
tivement la  clavicule  fracturée,  depuis  la  saillie  interne  jusqu'à  son  extrémité 
acromiale,  on  trouve  souvent  qu'elle  est  plus  courte  que  celle  du  côté  opposé, 
•ce  qui  n'existe  pas  dans  le  cas  d'une  luxation.  Enfin,  il  arrive  quelquefois  que 
le  trait  de  la  cassure  est  oblique  et  qu'au  lieu  de  sentir  une  tête,  comme  dans  la 
.  luxation,  on  sent  une  pointe  saillante,  qui  ne  peut  appartenir  qu'à  un  fragment 
osseux. 

4"  Fractures  doubles  ou  des  deux  clavicules.  La  coïncidence  d'une  fracture 
produite,  dans  le  même  accident,  sur  l'une  et  sur  l'autre  clavicule,  constitue  une 
Jésion  grave  qui  se  caractérise  par  des  symptômes,  des  conséquences  et  un  traite- 
ment spéciaux. 

Malgaigne  n'en  connaissait  que  six  cas.  Mes  recherches  dans  les  recueils  et  les 
ouvrages  français  m'ont  conduit  à  en  découvrir  sept  autres,  auquels  je  puis  ajou- 
ter un  huitième  cas  que  j'ai  observé,  en  1861,  à  l'hôpital  Beauj on. 

Quelquefois  les  deux  os  sont  simultanément  fracturés  par  le  mécanisme  de 
l'inflexion.  C'est  lorsque  le  blessé  subit  transversalement,  d'une  épaule  à  l'autre, 
:une  pression  assez  forte  pour  faire  plier  les  deux  clavicules,  et  les  rompre.  Cet 
accident  arrive  lorsque  les  épaules  sont  serrées  entre  un  mur  et  une  roue  ou  le 
brancard  d'une  voiture  (cas  de  Cloquet,  de  Gouriet  et  d'IIurel),  ou  entre  deux 
corps  volumineux  et  durs  qui  tendent  à  se  rapprocher  (cas  de  Carrière).  Les 
fractures  doubles ,  produites  par  ce  mécanisme  sont  certainement  très-rares 
(i  fois  sur  nos  14  cas),  car  il  suppose  que  les  deux  clavicules  cèdent  au  même 
instant. 

D'autres  fois  les  fractures  doubles  sont  produites,  l'une  par  cause  dii-ecte, 
l'autre  par  cause  indirecte,  ou  réciproquement.  Un  homme  tombe  et  se  casse  la 
«lavicule  gauche  par  contre-coup  ;  avant  qu'il  ne  puisse  se  relever,  une  roue  de 
voiture  passe  sur  son  épaule  droite  et  fracture  la  clavicule  correspondante  (cas  de 
Dupuylren).  Reynaud  rapporte  qu'un  homme  eut  la  clavicule  droite  brisée  par 
la  chute  d'une  pièce  de  bois,  et  qu'ayant  été  renversé  par  le  choc,  il  tomba  sur 
l'épaule  gauche  et  se  rompit  l'autre  clavicule. 

Les  fractures  doubles  peuvent  aussi  être  le  résultat  de  chocs  directs.  Chez  un 
-ancien  soldat  elles  avaient  été  produites  par  des  coups  de  crosse  de  fusil  (caf 
de  Gerdy). 

Malgaigne  a  vu  une  fracture  des  deux  clavicules  chez  un  homme  qui,  disait-il, 
était  tombé  sur  la  tète.  Cette  cause  est  bien  insolite,  et  n'a  pas  été  signalée  de- 
puis Malgaigne  (1850).  Il  est  probable,  d'après  l'opinion  de  cet  auteur  lui-même, 
que,  dans  cette  chute  sur  la  tète,  la  poitrine  a  aussi  porté  sur  le  sol,  et  que  la 
fracture  des  deux  clavicules  a  été  produite  par  le  dernier  choc. 

Enfin,  dans  un  certain  nombre  de  cas,  il  est  impossible  de  reconnaître  si  la 
cause  a  été  directe  ou  indirecte.  Le  blessé,  que  j'ai  observé,  était  un  jockey  qui 
avait  été  culbuté  avec  son  cheval  pendant  une  course  au  bois  de  Boulogne.  Il 
ne  pouvait  donner  aucun  renseignement  qui  permît  de  se  rendre  compte  du 
mécanisme  âa  ses  fractures. 

Jusqu'à  présent,  on  n'a  jamais  rencontré  la  fracture  des  deux  clavicules  chez 
h  femme.  Ce  fait  avait  déjà  attiré  l'attention  de  Malgaigne.  Il  nous  a  aussi  frappé, 
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et  nous  pouvons  le  constater  ici  avec  plus  de  certitude  que  cet  auteur,  puisque 
nous  connaissons  un  plus  grand  nombre  d'exemples  de  ces  fractures. 

Les  fractures  doubles  sont  ordinairement  intra-coracoïdienne  des  deux  côtés. 
Toutefois  elles  peuvent  être  extra-coracoïdienne  d'un  côté  et  intra-coracoïdienne 
de  l'autre.  Roux  en  a  observé  un  exemple. 

Considérés  séparément,  de  l'un  et  de  l'autre  côté ,  les  déplacements  des 
fragments,  et  les  signes  qui  en  résultent,  n'offrent  rien  qui  rie  nous  soit  déjà 
connu.  Mais  dans  leur  ensemble  ils  forment  un  tableau  symptomatologique  que 
Malgaigne  a  retracé  de  main  de  maître  (Traité  des  fractures,  p.  496),  à  propos 
d'un  blessé,  qui  portait  une  fracture  non  consolidée  des  deux  clavicules. 

«  Les  deux  fragments  internes  étaient  presque  borizontaux,  et  très-distincts 
sous  les  téguments  ;  les  fragments  externes  avaient  aussi  à  peu  près  ime  direction 
horizontale,  mais  ils  étaient  cachés  en  arrière  et  au-dessous  des  autres,  avec  lesquels 
ils  ne  paraissaient  avoir  aucune  sorte  d'adhérence.  Le  chevauchement  était  con- 
sidérable. Quand  on  regardait  le  blessé  debout,  les  deux  épaules  paraissaient 
plus  basses  et  portées  plus  en  avant  et  en  dedans  que  chez  un  sujet  sain.  La 
droite  était  plus  élevée,  et  cependant  plus  rapprochée  du  sternum  que  la  gauche. 
En  arrière,  les  omoplates  étaient  écartées  du  rachis  de  3  à  4  pouces,  incline'es  en 
avant  et  en  dehors  ;  et  au  total  la  poitrine  se  montrait  par  le  haut  fortement 
létrécie.  Il  pouvait  retirer  un  peu  les  épaules  en  arrière,  mais  pas  assez  pour 
effacer  leur  saillie  en  avant.  Au  contraire,  il  les  rapprochait  tellement  en  avant 
qu'elles  figuraient  des  ailes  recouvrant  la  poitrine  et  ne  laissaient  entre  elles, 
au-devant  du  sternum,  que  trois  pouces  d'intervalle.  Dans  ce  mouvement  les 
omoplates  s'appliquaient  sur  les  côtés  du  tronc,  et  le  dos  paraissait  arrondi  d'un 
côté  à  l'autre,  presque  comme  sur  un  squelette  dépourvu  des  membres  supérieurs. 
Les  épaules  s'élevaient  aussi  volontairement,  mais  peu,  les  muscles  manquant 
de  force.  Il  élevait  les  deux  bras  jusqu'à  l'angle  droit  avec  le  tronc,  pas  plus 
haut.  » 

Mais  il  est  un  signe,  ou  plutôt  un  accident  spécial  à  ces  fractures,  que  Mal- 
gaigne n'a  pas  mentionné,  c'est  la  difficulté  de  la  respiration,  survenant  immé- 
diatement après  la  blessure  et  disparaissant  avec  la  consolidation  des  fragments. 
Cet  accident  était  très-prononcé  dans  le  cas  de  Foucher,  dans  celui  de  M.  Hurel 
et  dans  celui  que  j'ai  observé  moi-même.  M.  Hurel  (thèse,  p.  68)  en  a  donné 
luie  bonne  explication.  Il  établit  d'abord  qu'après  une  fracture  des  deux  clavi- 
cules, les  muscles  inspirateurs  ont  à  soulever  le  poids  assez  considérable  des 
membi'es  supérieurs  et  des  épaules,  qui  se  sont  abaissées  et  sont  venus  prendre 
un  point  d'appui  sur  le  thorax.  «  De  là  des  efforts  plus  grands  pour  la  respiration, 
qui  ne  peut  sans  doute  s'effectuer,  qu'en  mettant  en  jeu  les  muscles,  servant  aux 
inspirations  laborieuses.  Pour  que  ces  derniers  muscles  agissent  simultanément 
dans  la  respiration,  il  faut  que  celle  de  leurs  extrémités,  qui  ne  s'insère  pas  au 
thorax,  soit  préalablement  fixée.  Or,  nous  voyons  justement  que,  par  le  fait  de  la 
fracture  des  deux  clavicules,  ce  point  d'appui  nécessaire  manque  à  la  plupart  de 
,  ces  muscles  :  le  sous-clavier,  les  deux  pectoraux,  le  grand  dorsal,  le  grand  den- 
telé. On  comprend  donc  qu'il  y  ait,  dans  ce  cas,  une  gêne  de  la  l'espiration  in- 
observée ou  inaperçue  dans  le  cas  de  fracture  d'une  seule  clavicule.  »  La  dyspnée 
disparaît  par  le  décubitus  dorsal,  alors  que  les  épaules  reposent  sur  un  plan 
résistant  et  n'appuient  plus  sur  le  thorax. 

La  consolidation  paraît  se  faire  moins  facilement  dans  les  cas  de  fracture 
double,  que  dans  les  cas  où  la  fracture  n'existe  que  d'un  seul  côté.  MM.  Cloquet 
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"*«  et  Hurel  ont  noté  une  durée  de  36  et  de  37  jours  dans  les  deux  cas  qu'ils  ont  ob- 
""^  serves.  Il  est  même  arrivé  que  trois  fois  la  consolidation  a  fait  défaut  (cas  de  Vel- 
H  peau,  de  Gerdy  et  de  Malgaignc).  Mais  si  la  difficulté  de  la  contention  dans  les 
S  cas  de  fraclure  des  deux  clavicules  empêche  ou  retarde  quelquefois  le  travail  du 
cal,  il  est  néanmoins  constant  que  ces  espèces  de  fractures  peuvent  se  guérir 
%  aussi  vite  que  des  fractures  simples,  témoins  les  faits  de  Reynaud,  de  Dupuytren, 
h\  de  Carrière,  de  Gouriet  et  de  Foucher. 

^  Le  traitement,  sur  lequel  nous  reviendrons  plus  loin,  consiste  à  immobiliser 
MXii  les  bras  contre  le  tronc,  les  avant-bras  étant  croisés  sur  la  poitrine,  et  à  confiner 
^  le  malade  au  lit  dans  le  décubitus  dorsal.  Dupuytren,  Roux,  Foucher,  avaient 
Uk  même  renoncé  à  l'emploi  de  toute  espèce  de  bandage  contentif,  et  s'étaient  bien 
'fiii  trouvés  de  maintenir  leurs  blessés  simplement  couchés  sur  le  dos.  Dupuytren 
«Ii6,n  plaçait  un  oreiller  entre  chacun  des  bras  et  le  tronc. 

tlmt:       5»  Fractures  compU([uées.     Je  comprends  sous  ce  titre  les  fractures  multiples 
figlt!)!  *>^  ^"  phisieurs  fragments  et  les  fractures  qui  s'accompagnent  d'une  lésion  des 
im  parties  voisines  de  la  clavicule.  Les  premières  ne  sont  pas  très-communes  ;  les 
iiii«^  secondes  sont  excessivement  rares. 
iOMi      Les  fractures  multiples  reconnaissent  ordinairement  pour  cause  un  choc 

[kkli  direct. 

luj».      Elles  diffèrent  selon  le  nombre  et  le  siège  des  solutions  de  continuité. 

IjL,    '  Lorsque  l'os  est  cassé  en  deux  endroits,  les  fractures  sont  situées  tantôt  l'une 

jjjjj   en  dehors,  l'autre  en  dedans  des  ligaments  coracoïdiens,  tantôt  toutes  les  deux  en 

dedans  de  ces  ligaments.  Dans  le  premier  cas,  le  fragment  intermédiaire,  main- 

•  j    tenu  en  place  par  ses  attaches  à  l'apophyse  coracoïde,  ne  subit  que  des  déplace- 

1     ments  peu  considérables  et  la  consolidation  se  fait  sans  trop  de  difformité.  Mais 

,   dans  le  second  cas,  le  fragment  du  milieu  est  très-mobile  et  peut  se  renverser  de 

.       telle  manière  qu'il  soit  impossible  de  le  remettre  en  place.  Malgaigne  a  vu  sur 

'  une  petite  fille  une  clavicule  cassée  en  deux   endroits  ;  «  le  fragment  moyen, 

long  environ  de  deux  centimètres,  s'était  dressé  verticalement  entre  les  deux 

autres  ;  tous  mes  efforts,  dit-il,  pour  le  dégager  furent  inutiles  ;  M.  Guersant 
'■"""  ne  fut  pas  plus  heureux;  le  cal  se  fit  cependant,  mais  avec  une  notable  dif- 
j™'*^  formité.  » 

™*'  Lorsque  l'os  est  cassé  en  plus  de  deux  endroits,  les  fragments  se  multiplient, 
f. 011)8  la  fracture  est  esquilleuse  et  quelquefois  comminutive.  La  consolidation  se  fait 
um  piyg  lentement.  Le  cal  est  ordinairement  volumineux  et  difforme,  et  la  gêne  des 
'*"  mouvements  du  bras  persiste  fort  longtemps. 

«il!flfi  Sous  le  titre  de  fractures  compliquées  d'une  lésion  des.  parties  voisines,  je 
jiifliiBf  veux  parler  des  grandes  contusions,  des  eschares,  des  plaies,  de  la  blessure  des 
scte,!"  gros  vaisseaux,  du  plexus  brachial  ou  du  poumon,  accompagnant  une  fracture  de 
ièi»  la  clavicule.  Quand  on  considère  que  cet  os  est  très-superficiellement  placé  sous 
ii0\  la  peau,  et  qu'il  affecte  des  rapports  très-intimes  avec  la  veine  et  l'artère  sous- 
pirli»  clavières,  avec  les  nerfs  du  plexus  brachial  et  avec  le  sommet  des  poumons, 
]'à^  quand  on  considère,  d'une  autre  part,  que  ces  fractures  entraînent  souvent  un 
lif  déplacement  considérable  des  fragments,  on  a  lieu  de  s'étonner  de  la  rareté  de 
\tëf  ces  complications. 

(M  '  La  peau  est  souvent  menacée  d'une  perforation  par  la  pointe  très-aiguë  des 
|iir>  fragments  déplacés  au-dessous  d'elle,  mais  elle  reste  prescjue  toujours  intacte. 

J'attribue  ce  fait  à  la  grande  mobilité  des  téguments  de  cette  région,  lesquels 
,îiiii<  se  laissent  facilement  distendre  par  la  pression  des  fragments.  Cette  mobilité 
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explique  encore  comment  la  peau  peut  glisser  et  fuir  sous  l'influence  d'un  corn 
contondant  et  échapper  à  la  mortilication  ou  à  la  section,  alors  que  l'os  sous 
jacent  est  brisé,  quelquefois  comminutivement. 

Il  faut  que  le  choc  soit  appliqué  bien  perpendiculairement  à  la  clavicule  e 
qu'il  soit  produit  par  un  corps  animé  d'une  grande  vitesse  de  projection,  tel|( 
qu'une  balle,  pour  qu'il  y  ait  une  eschare  ou  une  plaie  de  la  peau,  en  mêm( 
temps  que  la  fracture.  L'histoire  des  plaies  par  armes  à  feu  en  offre  des  exem 
pies.  Mais  aloi's,  la  blessure  de  la  peau  et  la  fracture  de  la  clavicule  ne  son! 
ordinairement  que  des  lésions  bien  secondaires  par  rapport  anx  autres  délabre- 
ments. J'ai  eu  l'occasion,  en  1870,  de  soigner,  à  l'ambulance  du  Jardin-des- 
I  Plantes,  une  fracture  de  la  clavicule  par  coup  de  feu.  Le  projectile  avait  pénétra 
d'avant  en  anière.  Il  avait  brisé  la  clavicule  vers  le  milieu  de  sa  longueur,  avait 
traversé  le  creux  sus-claviculaire  sans  produire  d'autre  lésion  qu'une  section  de 
l'un  des  nerfs  du  plexus  biachial,  et  était  sorti  en  arrière  au  niveau  de  l'angle 
supérieur  et  interne  de  l'omoplate.  La  plaie  d'entrée  de  la  balle  se  ferma  rapide- 
ment. Les  extrémités  des  fragments  s'entourèrent  d'un  épanchement  plastique 
très-volumineux,  et  l'ostéite  ne  fut  pas  suppurative.  Mais  des  esquilles  très-nom- 
breuses avaient  été  projetées  sur  le  trajet  de  la  balle  et  sortaient  de  temps  en 
temps  par  l'orifice  postérieur,  qui  suppura  pendant  deux  mois.  Au  bout  de  ce 
temps,  la  fracture  de  la  clavicule  était  parfaitement  consolidée  par  un  gros  cal. 
Le  blessé  conservait  un  trouble  de  l'innervation  dans  le  membre  supérieur  cor- 
respondant, en  raison  de  la  blessure  du  plexus  brachial. 

Dans  son  Traité  des  plaies  par  armes  à  feu,  Johert  cite  quatre  cas  de 
fractures  de  la  clavicule  par  balle.  Deux  fois  la  guérison  arriva  sans  accidents; 
une  fois,  il  y  eut  une  paralysie  du  membre  supérieur  par  lésion  des  nerfs  du 
plexus  brachial  ;  dans  un  quatrième  cas  les  vaisseaux  jugulaires  furent  ouverts  et 
le  blessé  succomba  au  bout  de  24  heures.  Le  livre  de  M.  Chenu  sur  leservicedes 
ambulances  pendant  la  guerre  de  1870-71  mentionne  trois  faits  de  fractures  par 
armes  à  feu  (t.  I,  p.  361,  383  et  399).  Deux  blessés  succombèrent,  l'un  à  des 
hémorrhagies  répétées  et  considérables  qui  eurent  lieu  par  la  veine  sous-clavière, 
l'autre  à  une  pleurésie  suppurée  avec  phlegmon  profond  du  cou.  Le  troisième, 
dont  la  blessure  paraissait  beaucoup  plus  grave,  survécut.  Chez  ce  dernier,  une 
balle  était  entrée  au-dessous  de  la  clavicule  droite,  avait  brisé  l'extrémité  interne 
de  cet  os,  enlevé  toute  la  fourchette  du  sternum,  brisé  l'extrémité  interne  delà 
clavicule  gauche  et  était  enfin  sortie  au-dessous  de  celle-ci,  au  niveau  de  sentiers 
externe.  Il  existait  une  large  perte  de  substance  dans  laquelle  faisaient  saillie  les 
deux  clavicules  et  le  sternum  complètement  désunis.  On  voyait  battre  au  fond 
de  la  plaie  la  crosse  de  l'aorte  et  le  tronc  brachio-céphalique.  Néanmoins,  la  plaie 
se  rétrécit  peu  à  peu,  les  extrémités  nécrosées  des  clavicules  et  du  sternum 
s'éliminèrent,  et  la  guérison  eut  lieu. 

Mais  quand  la  fracture  n'est  pas  le  résultat  d'un  coup  de  feu,  ni  de  l'action' 
d'un  corps  vulnérant  qui,  après  avoir  brisé  l'os,  s'est  enfoncé  dans  la  profondeur 
du  cou,  la  blessure  des  vaisseaux  ou  des  nerfs  par  les  fragments  eux-mêmes  est 
d'une  excessive  rareté.  Malgaigne  n'en  connaissait  pas  d'exemple,  et  il  écrit  dans 
son  Traité  des  fractures  :  «  je  ne  sache  pas  que  ces  organes  aient  été  lésés  à  l'oc- 
casion d'une  fracture  de  la  clavicule.  »  Cependant  quelques  faits  sont  venus  dé- 
montrer la  réalité  de  ces  complications. 

Je  trouve  mentionné  dans  la  thèse  de  M.  Jacquemier  un  cas  de  déchirure 
de  la  veine  sous-clavière,  mais  cet  auteur  ignore  le  nom  du  chirurgien  qui  l'a 
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observée.  J.-W.  Oglc  rapporte  un  cas  de  blessure  de  la  veine  jugulaire  interne 
par  un  fragment  de  clavicule  brisée. 

Dans  une  leçon  clinique  (1831),  Dupuytren  dit  avoir  vu  deux  ou  trois  exem- 
ples d'anévrysme  à  la  suite  de  fracture  de  la  clavicule. 

Voici  maintenant  des  faits  moins  vagues  :  «  Un  grand  ministre  anglais,  sir 
Robert  Peel,  succomba  après  une  chute  de  cheval  dans  laquelle  il  s'était  fracturé 
la  clavicule  gauche  ;  au-dessus  de  cette  fracture  existait  un  gonflement  aussi 
large  que  la  main,  et  qui  battait  avec  le  synchronisme  des  battements  du  coeur. 
On  a  pu  supposer  dans  ce  cas  une  blessure  des  vaisseaux  artériels  (Path.  ext.^ 
par  Follin,  t.  II,  p.  849).  »  Blandin  a  vu  à  Bicêtre,  sur  un  prisonnier  qui  avait 
eu  la  clavicule  rompue  à  coups  de  bâton,  une  déchirure  de  l'artère  sous-acromiale. 
Il  se  forma  un  épanchement  sanguin  considérable,  qui  simulait  un  anévrysme 
faux  consécutif  de  l'artère  axillaire  (fait  cité  par  M.  Jacquemier,  in  Thèse  pour 
l'agrég.,  p.  56). 

Le  plexus  brachial  peut  être  contusionné  ou  déchiré.  Un  engourdissement  ou 
une  paralysie  du  bras  en  est  la  conséquence.  Un  marin  se  brisa  la  clavicule 
dans  une  chute  d'un  lieu  élevé  sur  l'épaule  ;  il  eut  en  même  temps  une  paralysie 
du  membre  supérieur  du  même  côté  (fait  cité  par  M.  Jacquemier,  loc.  cit.). 

La  blessure  du  poumon  suivie  d'un  emphysème  paraît  moins  rai-e  que  celle 
des  vaisseaux.  Nous  en  connaissons  trois  faits.  Le  premier  est  dû  à  Vigaroux.  Il 
s'agit  d'un  voiturier  qui  eut  la  clavicule  gauche  brisée  par  le  brancard  de  sa 
charrette.  «  Sans  doute,  écrit  Yigarous,  cette  fracture  était  en  bec  de  flùtc  assez 
aigu,  puisque  la  portion  humérale  de  cet  os  perça  la  plèvre  qui  ferme  la  poitrine 
supérieurement  à  côté  des  muscles  scalènes,  sans  endommager  les  vaisseaux  sous- 
claviers  artériels  et  veineux.  Ce  malheureux  sentit,  dans  l'instant,  sa  poitrine, 
son  cou,  sa  tète  se  gonfler  avec  assez  de  rapidité.  La  difficulté  de  respirer  aug- 
menta avec  l'emphysème,  les  yeux  devinrent  pochés,  la  tête,  le  col,  la  poitrine 
et  tout  le  buste  avaient  déjà  acquis  deux  fois  et  demie  plus  de  volume  que  dans 
l'état  sain...  Mon  premier  soin,  après  avoir  examiné  le  malade  et  cherché  à  dé- 
couvrir la  cause  de  cet  énorme  emphysème,  fut  de  réduire  la  fracture,  d'affronter 
le  bout  des  os  fracturés  et  de  les  maintenir.  L'emphysème  ne  diminua  point,  la 
respiration,  déjà  extrêmement  gênée,  le  devint  encore  d'avantage  par  une  touK 
qui  survint  et  jeta  le  malade  dans  un  état  de  faiblesse  et  d'abattement  considé- 
rables ;  enfin  il  allait  de  mal  en  pis,  et  je  ne  vis  d'autre  moyen,  pour  lui  sauver 
la  vie,  que  de  pratiquer  une  incision  un  peu  grande  au  bas  du  col...  En  trois 
ou  quatre  jours,  la  tête,  le  col,  et  la  partie  supérieure  de  la  poitrine  furent  dés- 
enflés  et  ramenés  à  l'état  naturel  ;  et  au  terme  de  huit  jours  l'emphysème  fut 
entièrement  dissipé.  Dès  ce  moment,  la  toux  se  dissipa,  les  forces  revinrent,  le  cal 
marcha  à  grands  pas,  et  ce  malade  fut  radicalement  guéri  au  terme  ordinaire.  » 

Les  deux  autres  cas  d'emphysème  sont  dus  à  Velpeau  et  à  Huguier.  Ces  deux 
chirurgiens  s'assurèrent  avec  beaucoup  de  soin  qu'aucune  côte  n'avait  été  brisée, 
et  que  l'infiltration  de  l'air  dans  le  tissu  cellulaire  n'avait  pu  avoir  d'autre  cause 
que  la  blessure  du  poumon  par  un  fragment  de  la  clavicule.  Ce  qui  rend  encore 
la  déchirure  du  poumon  parfaitement  certaine,  c'est  que  le  blessé  observé  par 
Huguier,  eut  des  crachements  de  sang  vermeil,  comme  on  le  voit  dans  les  cas 
où  le  poumon  a  été  blessé  par  le  fragment  d'une  côte  brisée. 

Enfin,  signalons  encore  parmi  les  complications  des  fractures  de  la  clavicule, 
la  coïncidence  d'une  luxation  de  F  épaule,  de  la  fracture  d'une  ou  de  plusieurs 
côtes,  de  la  fracture  de  Vhumérus,  etc. 
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Marche.  Les  fractures  de  la  clavicule  ont,  eu  général,  une  marche  des  plus 
simples.  Elles  se  consolident  rapidement,  comme  celles  de  tous  les  os  dont  le 
volume  est  peu  considérable  et  la  texture  spongieuse.  Hippocrate  avait  assigné 
au  traitement  une  durée  de  quatorze  à  vingt  jours.  Ce  terme  est  trop  court,  si 
l'on  entend  que  le  cal  soit  complètement  osseux  ;  mais  il  est  suffisant  pour  obte- 
nir un  cal  cartilagineux  en  voie  d'ossification  et  capable  de  maintenir  solide- 
ment les  fragments  en  contact.  Du  reste,  la  consolidation  sera  plus  rapide  chez 
les  enfants  que  chez  les  adultes  et  les  vieillards.  Dans  tous  les  cas.  il  n'est  pas 
nécessaire  de  conserver  l'appareil  au  delà  du  vingt-cinquième  jour,  à  moins  que 
la  fracture  ne  soit  compliquée  ou  que  le  blessé  ne  soit  sous  l'induence  de  quelque 
cause  débilitante  qui  empêcherait  la  consolidation. 

Il  est  très-rare  que  la  marche  de  la  réunion  osseuse  soit  entravée  par  des  acci- 
dents phlegmoneux  ayant  pour  point  de  départ  le  foyer  de  la  fracture.  Cependant 
on  a  vu  des  abcès  se  former  au  niveau  des  fragments  dans  des  cas  où,  soit  par 
erreur  de  diagnostic,  soit  par  indocilité  des  blessés,  la  fracture  n'avait  pas  été 
contenue  par  un  bandage.  H  y  a  des  ostéites  suppurées  et  des  nécroses  de  la  cla- 
vicule qui  ont  pour  origine  une  fracture. 

Pronostic.  Les  fractures  de  la  clavicule  n'exposent  les  jours  des  blessés  que 
par  les  accidents  si  rares  qui  peuvent  les  compliquer.  A  ce  point  de  vue,  il  est 
intéressant  de  consulter  la  statistique  des  hôpitaux  ;  elle  nous  apprend  que  sur 
609  fractures  de  la  clavicule,  il  y  a  eu  9  décès  (1,47  pour  100).  Or,  ces  9  décès 
ne  sont  certainement  pas  le  fait  de  la  fracture  elle-même,  mais  celui  d'une  com- 
plication accidentelle. 

Si,  maintenant,  au  lieu  de  considérer  la  mortalité  de  cette  fracture,  on  con- 
sidère l'intégrité  de  la  forme  de  l'os  brisé,  le  pronostic  est  moins  heureux.  On  sait 
depuis  Hippocrate,  que  le  lieu  reste  difforme.  Les  modernes  n'ont  rien  changé  à 
ce  pronostic,  malgré  les  machines  et  les  appareils  qu'ils  ont  inventés  pour  per- 
fectionner le  traitement.  Si  la  fracture  s'accompagne  de  déplacement,  personne 
ne  saurait  se  flatter  d'obtenir  une  consolidation  exempte  de  difformité.  Néan- 
moins, tous  les  efforts  de  la  thérapeutique  devront  tendre  à  ce  que  cette  diffor- 
mité, presque  inévitable,  soit  la  moins  grande  possible. 

Le  cal  vicieux  a,  en  effet,  des  inconvénients  nombreux.  Il  nuit  à  la  beauté  de 
la  forme  des  épaules  ;  il  expose  la  peau  qui  le  recouvre  à  des  froissements  dou- 
loureux par  les  vêtements  et  surtout  par  les  bretelles;  il  peutcomprimer  les  vais- 
seaux et  les  nerfs,  et  occasionner  du  côté  de  la  circulation  et  de  l'innervation 
des  troubles  divers  ;  il  gêne  les  mouvements  du  bras. 

Lorsque  je  remplaçais  M.  le  professeur  Broca  pendant  les  vacances  de  Pâques, 
au  mois  d'avril  1872,  j'ai  eu  l'occasion  d'observer,  à  l'hôpital  de  la  Clinique,  une 
femme  qui,  quelques  mois  auparavant,  avait  subi  une  fracture  du  tiers  moyen 
de  la  clavicule  droite.  Cette  fracture  avait  été  méconnue  et  traitée  comme  un 
rhumatisme  articulaire  de  l'épaule.  11  s'était  formé  un  cal  volumineux  qui  faisait 
saillie  en  bas  et  en  arrière,  vers  la  première  côte.  'Cette  femme  n'avait  jamais 
cessé  d'agir  avec  son  bras.  La  douleur  qu'elle  avait  ressentie,  lors  de  sa  fracture, 
n'avait  pas  disparu,  à  mesure  que  le  cal  s'ossifiait.  Elle  se  plaignait  d'un  en- 
gourdissement douloureux  dans  le  bras  et  l'avant-bras ,  et  d'un  affaiblisse- 
ment singulier  dans  la  force  de  ce  membre.  La  sensibilité  cutanée,  exami- 
née comparativement  avec  celle  du  bras  gauche,  n'était  qu'un  peu  diminuée. 
Mais  la  température  de  la  main  droite  était  constamment  moins  élevée  que  celle 
de  la  gauche,  et  la  différence  allait  en  rnoyenne  à  1",5.   Cet  abaissemeut  de  la 
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température  nous  conduisit  à  penser  que  l'artère  sous-clavière  était  comprimée 
et  que  les  nerfs  du  plexus  brachial  ne  l'étaient  pas  ou  l'étaient  fort  peu.  Si,  eu 
effet,  ces  derniers  eussent  été  comprimés,  c'est  une  élévation  de  température 
et  non  un  abaissement  qui  se  serait  manifesté  dans  le  bras,  l 'avant-bras  et  la 
main.  Cette  femme  a  été  perdue  de  vue,  mais  il  est  probable  que  les  accidents 
qu'elle  présentait  se  sont  amoindris  avec  le  temps,  car  on  sait  qu'à  la  longue  le 
cal  diminue  un  peu  de  volume  et  surtout  que  ses  aspérités  s'émoussent. 

Lorsque  la  fracture  s'est  consolidée  sans  déplacement  ou  avec  un  déplacement 
très-peu  notable,  les  fonctions  de  la  clavicule  sont  intégralement  conservées,  et 
les  mouvements  de  l'épaule  et  du  bras  se  rétablissent  complètement  et  rapide- 
ment. Mais  si  la  consolidation  est  vicieuse,  le  rétablissement  des  mouvements  est 
retardé  et  quelquefois  les  mouvements  restent  gênés  pour  toujours.  M.  Hurel  a 
constaté,  sur  les  convalescents  atteints  de  fracture  de  la  clavicule  et  envoyés  à 
l'hospice  de  Yincennes,  qu'avec  un  raccourcissement  qui  ne  dépasse  pas  un  cen- 
timètre les  mouvements  sont  faciles  vers  le  trente-cinquième  jour  ;  mais  qu'avec 
un  raccourcissement  de   plus  d'un   centimètre ,  dû   soit  à  un   déplacement 
exagéré  des  fragments  soit  à  un  chevauchement ,  le  retour  des  mouvements 
est  retardé  au  delà  du  trente-cinquième  jour,  et  que  la  douleur  ne  parait  avoir 
qu'une  faible  part  dans  ce  résultat.  Le  même  auteur  a  cru  reconnaître  que, 
toutes  choses  étant  égales  d'ailleurs,  les  fractures  des  extrémités  slernale  et 
acromiale  prolongent  la  difficulté  des  mouvements  beaucoup  plus  que  celles  de 
la  partie  moyenne.  Enfin,  il  y  a  des  blessés  qui,  après  une  fracture  de  la  clavi- 
cule, ne  recouvrent  jamais  la  force  et  la  liberté  des  fonctions  du  bras,  et  qui, 
par  suite  de  cela,  sont  obligés  de  changer  de  métier.  C'est  donc  avec  juste  raison 
queMalgaigne  a  fait  remarquer  que  l'on  avait  tort  de  professer  presque  partout 
que  les  mouvements  du  bras  ne  souffrent  nullement  du  chevauchement  le  plus 
considérable.  Et  il  ajoute  que  le  raccourcissemejit  de  la  clavicule  nuit  notablement 
aux  mouvements  en  arrière,  et  d'autant  plus  que  l'épaule  a  été  plus  portée  eu  avant. 
Malgré  toutes  les  difficultés  que  l'on  rencontre  pour  immobiliser  les  fragments, 
il  est  fort  rare  que  ceux-ci  ne  se  réunissent  pas  par  un  cal  osseux.  Les  défauts 
de  consolidations  affectent  deux  formes  principales  :  dans  l'une  il  y  a  pseudar- 
throse  entre  les  deux  fragments,  telles  étaient  les  pièces  présentées  par  M.  Ghas- 
saignac,  eu  1836,  et  par  M.  Dubut,  en  1861,  à  la  Société  anatomique,  telle  est 
encore  celle  que  Laennec  a  donnée  au  musée  Dupuytieu  ;  dans  l'autre,  les  frag- 
ments sont  complètement  isolés  et  libres  au  milieu  des  tissus,  tels  étaient  les 
malades  de  Velpeau  et  de  Malgaigne,  lesquels  avaient  eu  une  fracture  des  deux 
clavicules.  Dans  les  cas  de  non  consolidation  les  fonctions  du  bras  sont  altérées 
d'une  manière  diverse  selon  les  sujets.  Le  malade  de  Velpeau  portait  ses  bras 
avec  une  entière  liberté  en  avant,  en  arrière  et  sur  la  tête,  et  pouvait  se  livrer 
à  toutes  sortes  de  travaux.  Un  ancien  cuirassier,  observé  par  Gerdy,  était  aussi 
fort  de  son  bras  droit,  côté  de  la  clavicule  non  consolidée,  que  de  son  bras  gau- 
che ;  et  les  fonctions  du  bras  droit  n'étaient  nullement  modifiées.  Au  contraire, 
nous  avons  vu  plus  haut  (p.  692)  combien  le  blessé  de  Malgaigne  était  gêné  dans 
ses  mouvements.  Brasdor  avait  vu  un  homme  qui  n'avait  pu  supporter  de  ban- 
dage et  chez  qui  les  fragments  n'étaient  pas  réunis  :  «  il  ne  pouvait  élever  la 
main  à  la  tète  et  prendre  son  chapeau.  Pour  y  réussir,  il  portait  d'abord  son  bras 
en  arrière;  dans  cette  situation,  il  faisait  parvenir  sa  main  à  la  hauteur  de  sa  tète, 
et  l'y  ramenait  par  un  mouvement  de  circumduction.  Ou  observait  qu'il  n'était 
pas  sûr  de  ces  mouvements  et  qu'ils  se  faisaient  avec  inégalité  et  sans  force.  » 
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Traitement.  Comme  pour  toutes  les  fractures,  le  traitement  consiste  dans  la 
réduction  des  déplacements  et  dans  l'art  de  maintenir  les  fragments  réduits. 

Quelle  que  soit  l'espèce  de  la  fracture,  les  indications  varient  peu  et  peuvent 
Mre  comprises  dans  une  même  description.  Toutefois  nous  aurons  plus  spéciale- 
jient  en  vue,  dans  l'exposé  des  moyens  thérapeutiques,  les  fractures  de  la 
partie  moyenne,  qui  sont  plus  sujettes  aux  déplacements  que  les  fractures  extra- 
eoracoïdiennes  ou  sternales. 

1"  Manœuvres  de  la  réduction.  Si  l'on  se  reporte  à  ce  que  nous  avons  dit 
des  déplacements,  on  voit  que  pour  réduire  une  fracture  de  la  clavicule,  il  faut 
remplir  quatre  indications  :  porter  le  fragment  externe,  1"  en  haut,  2"  en 
arrière,  3"  e?i  dehors;  4°  abaisser  le  fragment  interne. 

Les  procédés  de  réduction  sont  assez  nombreux,  et  leur  connaissance  présente 
un  grand  intérêt  pratique,  car  on  est  quelquefois  obligé  d'en  essayer  plusieurs 
avant  de  rencontrer  celui  qui  réussit  le  mieux. 

Avant  llippocrate,  les  chirurgiens  se  bornaient  à  agir  directement  sur  les 
fragments  et  surtout  sur  le  fragment  interne  qu'ils  supposaient  seul  déplacé, 
llippocrate  montra  combien  cette  manœuvre  est  insuffisante.  11  procédait  ù 
la  réduction  de  deiix  manières  :  ou  bien,  il  portait  la  main  du  côté  fracturé 
sur  l'épaule  saine  et  soulevait  fortement  le  coude,  de  manière  à  rendre  l'épaule 
aussi  saillante  que  possible.  Ou  bien,  il  faisait  coucher  le  blessé  sur  le  dos  en  lui 
plaçant  entre  les  épaules  un  corps  saillant  et  étroit  ;  dans  cette  position,  un  aide 
portait  le  bras  en  haut,  tandis  que  d'une  main  appuyée  sur  la  tête  de  l'humérus, 
le  chirurgien  repoussait  celle-ci  en  arrière,  et  que  de  l'autre  il  coaptait  les 
fragments. 

Celse  et  Galien  n'ajoutèrent  rien  à  cette  méthode  de  réduction  déjà  si  par- 
faite. 

Paul  d'Egine  indiqua  de  nouveaux  procédés  de  réduction.  Un  de  ces  procédés 
consiste  à  faire  l'extension  des  bras  en  sens  contraire  :  un  aide  prenant  dans  ses 
mains  le  bras  du  côté  fract\iré,  l'attire  en  dehors  et  en  haut  ;  un  autre  aide  tire 
l'autre  bras  ou  plutôt  le  cou  en  sens  opposé  ;  en  même  temps  le  chirurgien  dirige 
les  fragments  avec  ses  doigts,  poussant  en  dedans  le  fragment  qui  fait  saillie  et 
attirant  vers  le  dehors  celui  qui  est  enfoncé.  Si,  écrit  Paul  d'Egine,  une  plus 
grande  extension  est  nécessaire,  on  placera  sous  l'aisselle  une  pelote  en  chiffon 
ou  en  laine  de  grosseur  convenable,  ou  quelque  rouleau  analogue,  et  on  appli- 
quera le  coude  contre  le  flanc.  Mais,  si  on  ne  peut  pas  attirer  vers  la  superficie 
l'extrémité  humérale  de  la  clavicule  profondément  enfoncée,  on  couchera  le 
malade  sur  le  dos,  comme  le  faisait  Hippocrate,  et  après  avoir  placé  entre  ses 
épaules  un  coussin  de  grandeur  convenable,  un  aide  foulera  en  bas  les  deux 
épaules  de  manière  à  faire  revenir  le  fragment  profondément  enfoncé,  et  le  chi- 
rurgien fera  la  coaptation  avec  ses  doigts.  Enfin,  s'il  existe  quelque  esquille 
vacillante  ou  piquante,  Paul  conseille  de  faire  une  incision  pour  l'enlever 
et  d'aplanir  les  fragments  avec  un  ciseau  ;  pratique  détestable,  basée  sur 
la  crainte  chimérique  que  les  aspérités  des  fragments  peuvent  amener  des  acci- 
dents et  empêcher  la  guérison. 

Les  Arabes  n'ont  fait  que  copier  les  procédés  d'Hippocrate,  souvent  sans  les 
comprendre  ;  aussi  cette  partie  de  la  chirurgie  ne  fit-elle  aucun  progrès  jusqu'à 
Guy  de  Chauliac.  Celui-ci  fit  connaître  un  procédé  nouveau  qu'il  rapporte  à  son 
maître  de  Bologne,  et  qui  est  encore  suivi  pour  la  réduction  de  quelques  frac- 
tures. Il  consiste  à  appliquer  le  genou  entre  les  deux  épaules  du  blessé,  tandis 
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qu'avec  les  mains  on  attire  fortement  les  épaules  en  arrière.  Si  la  fracture  ne 
peut  être  réduite,  Guj;  de  Chauliac  conseille  alors  de  la  prendre  sagement  avec 
un  crochet,  et  de  la  tirer  dehors,  comme  on  fait  en  retirant  les  pièces  d'os. 
Mais  l'expérience  n'a  pas  sanctionné  cette  pratique,  car  elle  a  appris  que  cer- 
taines fractures  de  la  clavicule  sont  complètement  irréductibles,  et  que,  dès  lors, 
l'introduction  d'un  crochet  sous  les  fragments  expose  à  des  dangers  sans  attein- 
dre le  but  qu'on  s'était  proposé. 

A  partir  du  quatorzième  siècle  jusqu'à  notre  époque,  les  chirurgiens  n'appor- 
tèrent que  des  modifications  de  détail  aux  procédés  de  réduction  publiés  par 
Hippocrate,  Paul  d'Egine  et  Guy  de  Chauliac,  mais  n'imaginèrent  rien  de  nou- 
veau. En  1824,  Grout  préconisa  un  procédé  de  réduction  qui  consiste  à  faire 
tourner  le  bras  dans  la  rotation  en  dedans  et  à  fixer  l'avant-bras  fléchi  derrière 
le  tronc.  L'origine  de  ce  procédé  remonte  à  A.  Paré,  qui  faisait  tenir  le  bras 
blessé  en  arrière,  la  main  appuyant  sur  la  hanche,  «  ainsi  que  les  villageos  la 
mettent  quand  ils  dansent,  faisant  la  ja-renie-goy.  »  Quoique  J.-L.  Petit  men- 
tionne ce  procédé,  il  était  abandonné,  lorsque  Grout  le  perfectionna.  Le  blessé 
se  tient  debout  ou  assis  sur  un  tabouret  élevé  et  étroit.  Le  chirurgien  fait  tour- 
ner le  bras  de  manière  que  sa  face  antérieure  devienne  postérieure,  et  l'externe 
interne.  Cela  fait,  il  fléchit  à  angle  droit  l'avant-bras,  et  le  place  derrière  le  tronc 
dans  la  région  lombaire,  où  un  aide  le  saisit.  Le  chirurgien  s'occupe  alors  de 
coapter  les  fragments,  et  pour  cela  il  ordorfine  à  l'aide,  tantôt  de  rapprocher  len- 
tement le  coude  du  corps  en  le  tirant  en  dedans,  tantôt  de  le  porter  un  peu  en 
haut.  Cette  méthode  mérite  d'être  connue  et  doit  être  essayée  dans  les  cas  où  le 
fragment  externe  est  déplacé  en  arrière. 

En  1853,  M.  Chassaignac  ayant  observé  que  pour  réduire  les  fractures  du  corps 
de  la  clavicule,  il  suffit  d'élever  le  moignon  de  l'épaule  au  plus  haut  degré  pos- 
sible, fit  connaître  une  méthode  de  réduction  à  laquelle  il  a  donné  le  nom  d'am- 
plexation  ;  le  blessé  est  assis  sur  un  siège  peu  élevé  ;  on  appuie  contre  soi  le 
moignon  de  l'épaule  saine,  comme  pour  y  prendre  un  point  d'appui  ;  on  passe 
un  bras  en  avant  de  la  poitrine  et  l'autre  en  arrière,  et  on  les  réunit  en  croi- 
sant les  mains  au-dessous  du  coude  ;  puis  on  relève  fortement  le  coude,  et  par 
suite  l'humérus  et  l'épaule.  Le  fragment  externe  vient  se  placer  dans  la  position 
normale,  et  un  certain  nombre  de  fracture  peuvent  se  réduire  par  cette  ma- 
nœuvre. 

En  résumé,  le  décubitus  dorsal  sur  un  coussin  placé  entre  les  épaules,  la  pro- 
pulsion de  l'épaule  en  haut,  en  dehors  et  en  arrière,  soit  par  l'élévation  du  coude 
porté  en  haut  et  en  avant   (Hippocrate),  soit  par  la   méthode  d'amplexation 
(Chassaignac),  ou  par  le  procédé  de  la  pelote  axillaire  (Paul  d'Egine),  les  trac- 
tions sur  le  bras,  les  tractions  sur  les  épaules  pendant  qu'un  genou  est  appuyé 
contre  le  dos,  la  rotation  du  bras  en  dedans  (Grout),  tels  sont  les  procédés  qui, 
combinés  avec  des  manœuvres  directes  de  coaptation,  conduisent  habituellement 
à  la  réduction  des  déplacements.  Parmi  ces  procédés,  je  crois  devoir  recomman- 
der surtout  celui  de  Paul  d'Egine,  que  je  modifie  de  la  manièie  suivante  :  Le 
chirurgien  se  place  derrière  le  blessé  :  au  lieu  de  la  pelote  axillaire,  il  met  un 
de  ses  avant-bras  sous  l'aisselle  ;  puis  il  se  sert  de  son  autre  main  pour  rappro- 
cher le  coude  du  thorax,  faisant  ainsi  basculer  en  dehors  la  partie  supérieure  de 
l'humérus,  qu'il  attire  fortement  en  haut,  en  dehors  et  en  arrière  avec  l'avant- 
bras  placé  dans  l'aisselle.  Ce  procédé  réussit  à  peu  près  constamment  et  doit  être 
essayé  avant  tous  les  autres. 
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Mais  il  faut  savoir  que  certaines  fractures  de  la  clavicule  sont  absolument 
irréductibles,  les  unes  parce  qu'il  y  a  plusieurs  fragments  ou  des  déplacements 
insolites  et  étendus  ;  les  autres,  parce  que  les  fiagments  sont  engrenés  dans  une 
position  vicieuse,  et  que  si  on  parvient  à  les  dégager  après  avoir  rompu  leurs 
aspérités,  il  est  le  plus  souvent  impossible  de  remettre  les  bouts  fracturés  dans 
un  contact  exact. 

2"  Moyens  pour  maintenir  la  réduction.  L'impossibilité  d'agir  directement 
sur  les  fragments  une  fois  qu'ils  ont  été  réduits,  et  la  nécessité  de  lutter  d'une 
manière  constante  contre  les  mouvements  du  bras,  de  la  tèle  et  du  tronc  qui 
tendent,  à  chaque  instant,  à  les  déplacer,  rend  la  contention  des  fractures  de  la 
clavicvile  tellement  difficile,  que  leur  guérison  sans  difformité  est  un  problème 
presque  insoluble.  Rien  n'atteste  mieux  la  difficulté  de  maintenir  la  réduction 
que  la  nomenclature  interminable  des  bandages  et  appareils  inventés  par  les 
chirurgiens  dans  le  but  d'obtenir  une  consolidation  plus  régulière  que  leurs  pré- 
décesseurs. Tous  ces  bandages  et  tous  ces  appareils  ne  méritent  pas  une  des- 
cription particulière,  car  beaucoup  d'entre  eux  ne  présentent  rien  d'original  et 
ne  consistent  que  dans  une  combinaison  nouvelle  de  moyens  déjà  connus  et 
employés.  Nous  nous  bornerons  à  faire  connaître  seulement  les  plus  impor- 
tants. Nous  les  classerons,  à  l'exemple  de  Malgaigne,  d'après  les  indications  à 
remplir,  qui  sont  de  maintenir  le  fragment  externe  i"  en  haut;  2°  en  arrière; 
3"  en  dehors  ;  A°  de  maintenir  le  fragment  interne  abaissé;  5"  d'immobiliser 
les  deux  fragments  en  empêchant  les  mouvements  du  bras,  du  tronc  et  de  la 
lèle. 

a.  Bandages  qui  remplissent  plus  spécialement  la  première  indication: 
maintenir  en  haut  le  fragment  externe.  Pour  atteindre  ce  but,  il  suffit  d'éle- 
ver le  coude  d'une  manière  permanente. 

Les  bandages  qui  maintiennent  l'élévation  du  coude  diffèrent  selon  que  l'on 
lient  celui-ci  appliqué  sur  le  côté  du  tronc,  ou  placé  en  avant,  ou  porté  en 
arrière. 

Le  moyen  le  plus  simple  et  le  plus  anciennement  connu  pour  soulever  le 
coude  appliqué  sur  le  côté  de  la  poitrine,  est  Vécharpe  ordinaire.  Hippocrate  en 
faisait  un  fréquent  usage.  En  embrassant  l'avant-bras  et  le  coude  avec  le  plein 
de  l'écharpe,  et  en  nouant  les  chefs  derrière  le  cou,  après  avoir  attiré  le  coude  à 
la  hauteur  nécessaire,  ou  peut,  en  effet,  maintenir  l'épaule  dans  une  situation 
élevée  et  par  suite  remplir  la  première  indication. 

Au  lieu  de  l'écharpe,  Galien,  Paul  d'Egine  et  d'autres  chirurgiens  grecs  se 
servaient  d'une  fronde.  C'était  une  large  bande,  dont  la  partie  moyenne,  fendue 
le  plus  souvent,  embrassait  le  coude  et  dont  les  extrémités  se  nouaient  autour 
du  cou  ou  sur  l'épaule  saine.  D'autres  fois,  la  bande  partant  du  haut  de  l'épaule 
en  arrière,  on  la  faisait  descendre  sous  le  coude  et  remonter  sur  la  même  épaule; 
de  là  on  la  conduisait  sous  l'aisselle  saine  pour  la  faire  revenir  au  bras  blessé. 
Nous  verrons  bientôt  que  Desault  a  fait  décrire  le  même  trajet  à  la  troisième 
bande  de  son  bandage.  Les  modernes  imaginèrent  des  frondes  de  cuir  ou  mieux 
des  gouttières  de  cuir  (B.  Bell,  Mayor)  qui,  embrassant  le  coude  et  l'avant-bras, 
étaient  suspendues  au  cou  et  aux  épaules  à  l'aide  de  courroies. 

Mais  le  grand  inconvénient  de  tous  ces  bandages  est  la  pression  permanente 
qu'ils  exercent  sur  le  coude,  d'où  résultent  des  douleurs,  des  excoriations  et  des 
cscharres.  On  y  remédie  en  garnissant  l'écharpe,  la  fronde  ou  la  gouttière,  avec 
des  corps  tels  que  du  coton  ou  de  la  charpie.  M.  Ghassaignac  fait  mieux  :  il 
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applique  sur  la  moitié  inférieure  du  bras  et  sur  toute  la  longueur  de  l'avant- 
bras  lléchi  un  bandage  plâtré.  Celui-ci  une  fois  solidifié,  le  membre  peut  impu- 
nément supporter  les  pressions  les  plus  fortes.  11  est,  dès  lors,  facile  de  mainte- 
nir l'épaule  au  degré  d'élévation  nécessaire,  soit  au  moyen  d'une  écliarpe,  soit 
au  moyen  de  plusieurs  tours  de  bandes  que  M.  Cbassaignac  conduit  de  l'épaule 
saine,  garnie  préalablement  d'un  coussin,  sous  l'avant-bras  muni  du  bandage 
plâtré  (fig.  1). 

Soulever  le  coude  en  le  plaçant  sxir  le  devant  de  la  poitrine  était  la  seconde 
manière  d'Hippocrate  pour  maintenir  la  réduction.  Dans  beaucoup  de  cas  cette 
position  est  plus  favorable  à  la  contention  que  toute  autre.  Elle  met  dans  le  relâ- 
chement les  faisceaux  claviculaires 
des  muscles  grand  pectoral  et  del- 
toïde ;  et  à  moins  qu'on  n'exagère 
l'attitude  du  bras  en  avant,  il  est 
plus  commode  pour  le  blessé  d'avoir 
le  coude  siu"  le  devant  du  tronc 
que  sur  le  côté.  Mais  c'est  une  er- 
reur de  croire  que  cette  position 
porte  le  moignon  de  l'épaule  en 
arrière,  et  qu'elle  peut  combattre 
le  chevauchement.  Elle  a  plulol 
l'inconvénient  d'incliner  un  pu 
l'épaule  en  avant,  et  la  seule  indi- 
cation qu'elle  remplisse  réellement 
bien  est  de  porter  le  fragment  ex- 
terne en  haut. 

Hippocrate  ne  paraît  pas  s'ètro 
servi  d'autre  chose  que  de  Vécharpc 
pour  soulever  le  coude  porté  en 
avant.  Flamant  imagina  de  loger  le 
coude  lléchi  dans  un  petit  sac  de 
toile  de  l'orme  conique.  Aux  angles 

opposés  de  l'ouverture  de  ce  sac  sont  attachées  deux  bandes  que  l'on  fait  monter 
en  avant  et  en  arrière  sur  l'épaule  saine  où  on  les  croise;  de  là  on  les  fait  des- 
cendre sous  le  coude  où  on  les  croise  de  nouveau  ;  puis  on  les  fait  remonter 
sur  l'épaule  où  on  les  fixe. 

M.  Simonin  a  remplacé  avec  avantage  le  sac  de  Flamant  par  un  bonnet  de 
colon  ordinaire,  assez  profond  pour  contenir  le  coude  et  le  bras  jusqu'à  l'aisselle 
et  l'avant-bras  jusqu'au  poignet.  Deux  bandes  cousues,  l'une  vers  la  partie  axil- 
laire  de  l'ouverture  du  sac,  l'autre  vers  la  main,  sont  nouées  derrière  le  dos,  de 
manière  à  suspendre  le  coude  à  la  hauteur  convenable.  Une  troisième  bande 
cousue  vers  le  sommet  du  bonnet  et  passant  sous  l'aisselle  saine  pour  aller  se 
fixer  en  arrière  aux  deux  premières,  maintient  le  coude  en  avant  et  en-dedans, 

Cruveilhier  atteignait  le  même  but  avec  une  large  et  forte  baiide  de  toile  fen- 
due en  fronde.  Le  coude  étant  placé  sur  le  devant  de  la  poitrine,  une  extrémité 
(le  la  bande  est  appliquée  sur  le  sternum  ;  on  la  fait  descendre  sous  le  coude  ; 
ou  la  fend  à  ce  niveau,  afin  qu'elle  embrasse  la  saillie  de  l'olécrâne;  puis  on  la 
fait  remonter  entre  le  coude  et  la  poitrine,  pour  aller  passer  sous  l'aisselle  du 
coté  sain,  et  de  là  gagner  la  nuque,  où  elle  se  termine  par  une  échancrure  semi- 


Fi".  1.  ^  lîaiulaiic  de  M  Clia^baiiinac. 
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lunaire  qui  embrasse  le  cou.  Des  deux  angles  de  cette  échancrure  partent  deux 
lacs  qui  se  nouent  en  avant  à  deux  lacs  semblables  attachés  aux  angles  de 
l'extrémité  sternale  de  la  bande.  Gerdy  qui  avait  adopté  la  fronde  pour  soulever 
le  coude,  y  ajoutait  un  bandage  de  corps  afin  d'immobiliser  le  bras  contre  le 
tronc. 

Le  bandage  préconisé  par  Velpeau  (fig.  2)  pour  toutes  les  fractures  de  la 
clavicule,  ainsi  que  pour  les  luxations  du  même  os,  est  fait  avec  une  bande  ordi- 
naire de  10  à  12  mètres.  Le  coude  porté  au-devant  de  l'appendice  xyphoide  et  la  ! 
main  placée  sur  l'acromion  du  côté  sain  comme  pour  embrasser  l'épaule,  oni 
applique  le  chef  de  la  bande  sous  l'aisselle  du  côté  sain  ;  on  la  conduit  oblique-  ' 

ment  sur  le  dos  et  l'épaule  jusque 
sur  la  clavicule  du  côté  malade  ;  de 
là,  elle  descend  sur  la  face  anté- 
rieure du  bras,  puis  elle  passe  au- 
dessus  du  coude,  pour  remonter 
sous  l'aisselle  saine.  On  recom- 
mence ainsi  trois  ou  quatre  fois, 
afin  d'avoir  autant  de  doloires  en 
diagonale  qui  coupent  obliquement 
la  clavicule  blessée,  le  haut  de  la 
poitrine  et  le  bras  jusqu'au  coude. 
Ceci  fait,  on  porte  horizontalement 
la  bande  sur  la  face  postérieure  de 
la  poitrine  pour  la  ramener  sur 
le  bras  et  l'avant-bras  fléchis  en 
forme  de  circulaires,  qu'on  multi- 
plie, jusqu'à  ce  que  la  main,  qui 
est  sur  l'épaule  saine,  et  le  moi 
gnon  de  l'épaule  malade  restent 
seuls  à  découvert.  On  termine  par 
une  ou  deux  diagonales  nouvelles  et 
par  un  nombre  semblable  de  circulaires  horizontales.  Comme  ce  système  de 
bandes  est  sujet  à  se  déranger,  Velpeau  le  rendait  inamovible  en  appliquant  par 
dessus  la  bande  sèche,  et  exactement  de  la  même  manière,  une  autre  bande  bien 
imbibée  de  dextrinc.  Velpeau  avait  annoncé  que  son  bandage  porte  l'épaule  à  la 
fois  en  haut,  en  arrière  et  en  dehors  par  l'action  de  l'humérus  qui,  formant  un 
point  d'appui  sur  le  côté  de  la  poitrine,  agit  comme  un  levier  du  premier  genre 
ou  par  un  mouvement  de  bascule.  Mais  ce  grand  chirurgien  s'est  singulièrement 
fait  illusion  sur  le  mode  d'action  de  son  bandage.  L'élévation  de  l'épaule  est,  à 
peu  près,  le  seul  résultat  efficace  qu'on  obtienne  de  l'attitude  indiquée,  car  il 
est  facile  de  s'assurer  que  cette  attitude  porte  l'épaule  en  avant  et  non  pas  en 
arrière,  et  que  les  tours  de  bande,  loin  de  faire  basculer  l'épaule  en  dehors,  la 
rapprochent  de  la  ligne  médiane.  De  plus  la  position  forcée  du  bras  dans  le  ban- 
dage de  Velpeau  est  tellement  fatiguante  pour  les  blessés,  qa'un  grand  nombre 
refuse  de  le  supporter  jusqu.'à  la  fin  du  traitement. 

L'esprit  simplificateur  de  Mayor  s'est  attaché  à  revenir  à  l'écharpe  des  anciens 
en  la  perfectionnant.  Le  bras  étant  rapproché  du  tronc,  le  coude  est  porté  seule- 
ment un  peu  en  avant,  l'avant-bras  est  fléchi  à  angle  droit  sur  le  bras  et  en  pro- 
nation, de  telle  sorte  que  la  main  repose  par  sa  face  palmaire  sur  la  poitrine.  On 


Fig.  2.  —  Bandage  de  Velpean. 


CLAVICULE  (pathologie). 


703 


prend  un  mouchoir  ou  une  pièce  de  toile  carrée  assez  grande  pour  que,  plicc  on 
triangle,  sa  base  puisse  fiiire  le  tour  du  corps.  On  place  la  base  de  ce  triangle  à 
quelques  travers  de  doigts  au-dessus  du  coude,  et  parallèlement  à  l'avant-bras 
fléchi  sur  le  devant  de  la  poitrine  ;  on  entoure  celle-ci  avec  la  base  du  triangle, 
dont  on  serre  et  fixe  les  deux  extrémités  sur  le  côté  sain.  Jusque-là  la  double 
pointe  du  triangle  pend  au  devant  de  l'abdomen.  On  la  ramène  alors  en  haut,  en 
la  faisant  passer  entre  l'avant-bras  et  la  poitrine.  Une  des  pointes  est  dirigée 
vers  l'épaule  saine,  l'autre  vers  l'épaule  blessée.  Ceci  fait,  on  fixe  à  la  portion  du 
triangle,  qui  passe  derrière  le  dos,  le  milieu  dune  bande,  dont  les  deux  chefs 
remontent  sur  les  épaules  en  guise  de  bretelles 
et  vont  se  fixer  aux  deux  pointes  du  triangle 
relevé  (fig.  5). 

Parmi  les  modifications,  souvent  fort  insigni- 
fiantes, que  les  chirurgiens  ont  fait  subir  à 
Vécharpe  de  Mmjor,  je  dois  mentionner  celle 
de  M.  Gosselin  [Clinique  chirurgicale  de  l'hô- 
pitaldela  Charité,  t.  I,  p.  417).  Dans  Vécharpe 
de  M.  Gosselin,  lavant-bras  est  placé  dans  le 
<;ul-de-sac  correspondant  à  la  jonction  des  deux 
feuillets  de  la  pièce  de  linge  replié  en  triangle. 
Les  extrémités  de  la  base  du  double  triangle  sont 
iittachées  l'une  à  l'autre  en  arrière  ;  la  pointe  du 
feuillet  postérieur  vient  se  placer  en  avant  de 
l'épaule  saine,  celle  du  feuillet  antérieur  en 
avant  de  l'épaule  malade;  l'une  et  l'autre  sont 
fixées  à  une  compresse  glissée  en  anse  au-des- 
sous de  la  portion  horizontale  et  postérieure  de  l'écharpe,  et  dont  les  extré- 
mités passent  sur  les  moignons,  pour  venir  retrouver  les  deux  pointes  ou  som- 
mets. Ces  parties  sont  réunies,  soit  avec  des  épingles,  soit  au  moyen  de  quel- 
ques points  de  couture.  M.  Richet  se  sert  d'une  grande  serviette  pour  fiure  une 
écharpe  analogue.  L'avant-bras  et  le  bras  sont  placés  dans  son  dédoublement, 
deux  de  ses  chefs  sont  fixés  autour  du  cou,  tandis  que  les  deux  autres  sont 
ramenés  en  arrière  autour  du  tronc.  Mais  comme  cette  servielte-écharpe  ne  suffit 
pas  toujours  à  maintenir  le  bras  dans  la  position  la  plus  favorable,  M.  Hichet  y 
iijoute,  selon  les  cas,  soit  un  bandage  de  coi'ps  en  diachylon,  soit  une  bande  en 
diachylon  à  l'aide  de  laquelle  il  fixe,  toujours  par  dessus  l'écharpe,  le  coude  et 
l'avant-bras  par  des  doloires  qui  se  portent  alternativement  sur  l'épaule  du  côté 
sain  et  sur  celle  du  côté  blessé. 

La  méthode  (appelée  méthode  dorsale  par  Pélissière)  qui  consiste  à  maintenir 
\q  (^o\u\(i  clevé  et  en  arrière,  l'avant-bras  étant  lléchi  derrière  le  dos,  n'a  encore 
*iibi  (pie  très-imparfaitement  l'épreuve  de  l'expérience.  A.  Paré,  Grout,  Pélis- 
-sière,  Morillon,  la  préconisent.  Mais  M.  Thezet  note  que,  sur  un  blessé,  elle  n'a 
pu  èlio  supportée.  On  comprend,  en  effet,  que  la  position  du  bras  derrièi-e  le 
<<los  jmisse  devenir  intolérable,  surtout  pendant  la  nuit,  parce  qu'en  rendant  à 
|)uii  pr's  impossible  le  décubitus  dorsal  longtemps  prolongé,  elle  empêche  le 
ftoinnuil  (liez  les  personnes  qui  ne  peuvent  dormir  que  sur  le  dos.  Cependant 
on  (Kvri  oss:iver  cette  méthode  dans  les  cas  où  elle  donne  une  coaptation  meil- 
Jeuic,  (pie  celle  cpie  l'on  obtient  autrement.  Une  simple  écharpe  ou  une 
Jjande  dont  les  doloires  soutiennent,  d'une  part,  l'avant-bras,   et  rapprochent. 


Fig.  3.  —  l5cliarpe  île  Mayor. 
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d'autre  part,  le  bras  du  tronc,  sont  les  moyens  de  contention  qui  ont  été  mis  en 
usage,  lorsque  la  méthode  dorsale  a  été  appliquée. 

b.  Bandages  qui  remplissent  phis  spécialement  la  deuxième  indication  : 
viaintenir  le  fragment  externe  en  arriére.  A.  Paré  paraît  être  le  premier  chi- 
rurgien qui  se  soit  préoccupé  de  remplir  cette  indication  :  «  On  mettra,  écrit-il, 
une  bande  en  manière  de  croix  Saint-André,  et  on  fera  qu'elle  tire  le  bras  en 
derrière.  »  Ce  bandage  n'est  autre  chose  que  celui  que  l'on  a  appelé  depuis  ban- 
dage étoile  ou  8  de  chiffre  des  épaules.  La  bande  part  de  l'épaule  saine,  passe 
sur  le  dos,  sous  l'aisselle  du  côté  malade,  sur  l'épaule  malade,  sur  le  dos,  sous 
l'aisselle  saine,  sur  l'épaule  saine  et  ainsi  de  suite,  décrivant  plusieurs  fois  le 

même  trajet.  11  en  résulte  deux 
anses,  qui  embrassent  les  épaules 
d'avant  en  arrière  et  qui  tendent 
à  les  attirer  dans  le  même  sens. 
Mais  ces  anses,  en  s'entre-croisant 
sur  la  ligne  médiane ,  tendent  à 
attirer  les  épaules  en  dedans,  et 
par  conséquent  vont  directement 
contre  la  troisième  indication,  qui 
veut  que  le  fragment  externe  soit 
porté  en  dehors.  V appareil  de 
Brunninghausen ,  fait  avec  une 
courroie  bouclée,  décrivant  un  8 
de  chiffre  autour  des  épaules,  pré- 
sentait ce  défaut  et  a  été  abandonné 
par  son  auteur  lui-même. 

En  ajoutant  au  8  de  chiffre  un 
large  coussin  dorsal  (fig.  4),  Récs- 
mier  réalisait  mieux  l'indication 
recherchée.  Son  appareil  consiste 
en  un  coussin  carré,  un  peu  dur, 
fait  avec  de  la  balle  d'avoine,  du 
foin  ou  de  la  paille.  Ce  coussin 
doit  être  assez  grand  pour  recou- 
vrir toute  la  région  du  dos,  à  la  manière  du  sac  des  soldats  d'infanterie.  Deux 
serviettes  sont  cousues,  par  une  de  leurs  extrémités,  aux  deux  angles  supérieurs 
du  coussin.  Celui-ci  étant  placé  sur  le  dos,  les  serviettes  passent  par-dessus  les 
éiiaules,  puis  sous  les  aisselles;  on  les  ramène  alors  en  arrière  sur  le  coussin 
où  on  les  croise,  et  on  vient  en  nouer  les  extrémités  libres  sur  le  devant  de  la 
poitrine. 

La  croix  dite  de  Heister,  dont  Roland  Paul  x\rnaud  est  le  véritable  inventeur, 
est  formée  par  une  tige  verticale  en  fer  qui  porte  à  sa  partie  supérieure  une 
branche  horizontale,  également  en  fer.  Cette  sorte  de  T  ,  après  avoir  été  conve- 
nablement rembom'é,  s'applique  contre  le  dos.  La  branche  verticale  se  fixe  au  bas 
du  racliis  à  une  ceinture  en  cuir  bouclée  sur  l'abdomen.  La  branche  horizon- 
tale s'étend  jusqu'au  niveau  des  épaules.  Thouverey  avait  proposé  de  la  faire  à 
coulisse,  de  manière  à  ce  qu'elle  pût  s'allonger  des  deux  côtés  et  s'adapter  à  des 
épaules  plus  ou  moins  larges.  Elle  porte  à  ses  extrémités  deux  épaulièrcs,  moitié 
en  fer,  moitié  en  cuir,  qui  passant  sous  les  aisselles,  embrassent  les  épaules  et 


FiK-  -i-  —  iJiniilaKC  de  Récamier, 
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It's  attirent  en  arrière.  Au  lieu  de  faire  partir  les  branches  horizontales  d'une  tige 
verticale,  Brunninghausen  avait  imaginé  de  les  faire  partir  d'une  large  pelote 
élastique  que  l'on  fixait  entre  les  épaules.  Ces  appareils  compliqués  sont,  avec 
juste  raison,  tombés  dans  l'oubli. 

L'idée  d'une  simple  attelle  dorsale  est  due  à  Keckeley.  Ce  chirurgien  imagina 
de  placer  horizontalement,  en  arrière  des  épaules,  une  attelle  en  bois  rembour- 
rée, longue  de  27  pouces  et  large  de  3  pouces  et  demi.  A  chaque  extrémité 
sont  deux  mortaises,  par  lesquelles  passe  une  courroie,  également  rembourrée, 
«rui,  après  avoir  embrassé  les  épaules,  se  serre  au  moyen  d'une  boucle. 

Duverney  rapporte  que,  de  son  temps,  on  se  servait  quelquefois  de  deux  épau- 
£ières  de  cuir,  qu'on  rejoignait  derrière  le  dos.au  moyen  de  courroies,  et  que 
l'on  serrait  autant  qu'il  était  nécessaire  pour  tenir  les  deux  épaules  en  arrière 
(Traité  des  mal.  des  os,  t.  I,  p.  218).  C'est  là  la  première  mention  de  toute 
une  série  d'appareils  compliqués,  ayant  la  forme  de  corsets,  destinés  à  embras- 
ser les  épaules  et  à  les  porter  en  arrière.  Ces  appareils  faits  en  cuir  mou,  en 
futaine  ou  eu  toile,  tantôt  n'embrassent  que  les  épaules,  tantôt  embrassent  à  la 
fois  les  épaules,  le  bras  et  l'avant-bras  qu'ils  immobilisent  contre  le  tronc.  C'est 
ordinairement  derrière  le  dos  qu'ils  se  lacent,  se  bouclent  ou  se  boutonnent. 
Nous  n'entreprendrons  pas  la  description  spéciale  des  corsets  inventés  par  Dras- 
dor,  Évers,  Vermandois,  Chapel,  Delpech,  etc.;  ce  serait  une  œuvre  sans  profit 
pour  le  lecteur,  puisque  ces  appareils  ont  été  abandonnés  dans  la  pratique. 
Qu'il  me  suffise  de  dire  que  l'expérience  a  démontré  qu'ils  sont  difficiles  à  sup- 
porter, et  qu'ils  ne  réussissent  pas  mieux  que  les  bandages  simples  confection- 
nés avec  des  écharpes,  des  bandes  et  des  objets  que  l'on  a  toujours  sous  la  main. 

c.  Bandayes  qui  remplissent  plus  spécialement  la  troisième  indication  : 
maintenir  le  fragment  externe  en  dehors.  11  est  fort  difficile  de  satisfaire  à 
cette  indication,  si  l'on  en  juge  par  la  fréquence  du  raccourcissement  de  la  cla- 
vicule après  les  fractures  de  cet  os.  Elle  a  pour  but  de  combattre  le  chevauche- 
ment, dans  les  cas  de  fractures  obliques  ou  lorsque  les  fragments  se  sont  com- 
plètement abandonnés.  Il  s'agit  donc  d'exercer  une  véritable  extension  perma- 
nente sur  le  fragment  externe  en  attirant  l'épaule  en  dehors.  Pour  cela  deux 
systèmes  ont  été  employés  :  le  premier  consiste  à  soutenir  l'épaule  en  dehors 
à  l'aide  d'une  attelle  rigide;  le  second  à  placer  sous  l'aisselle  un  coussin  sur 
lequel  on  fait  basculer  l'humérus  eu  tenant  le  coude  rapproché  du  tronc. 

Papini  paraît  être  le  seul  chirurgien  qui,  jusqu'ici,  ait  réalisé  le  premier  sys- 
tème. 11  place,  autour  de  la  partie  supérieure  du  bras,  une  brassière  de  cuir  et 
sous  les  aisselles  une  ceinture  également  de  cuir,  maintenue  par  un  scapulaire. 
Puis  il  dispose  en  avant  une  attelle  de  bois,  dont  l'extrémité  interne  est  assu- 
jettie à  la  ceinture,  et  dont  l'extrémité  externe,  s'arcboulant  contre  la  brassière, 
remplace  la  clavicule  dans  sa  fonction  de  soutenir  l'épaule  et  de  la  maintenir 
en  dehors.  Des  bandes  circulaires  fixent  le  bras  au  tronc,  et  une  écharpe  sou- 
tient la  main.  Cet  appareil  est  bien  conçu;  il  mériterait  d'être  perfectionné  et 
expérimenté. 

Nous  avons  vu  que,  pour  opérer  la  réduction,  Paul  d'Égine  se  servait  d'une 
pelote  de  linge  ou  de  laine  placée  sous  l'aisselle.  La  réduction  une  fois  obte- 
nue, il  dit  fort  explicitement  qu'il  conservait  la  pelote  axillaire,  et  qu'il  appli- 
quait un  bandage  approprié  en  faisant  passer  les  bandes,  comme  il  convient,  par 
les  aisselles,  par  la  clavicule  et  par  l'omoplate.  Ce  bandage,  que  Paul  d'Égine 
donne  comme  une  chose  connue  de  tout  le  monde,  au  temps  où   il   pratiquait, 
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paraît  être  celui  qui  est  décrit  sous  le  nom  de  Spica  de  CAaucias,  dans  le  livni 
de  Fasciis,  attribué  à  Galien.  En  traduisant  ce  passage  {chirurgia  ex  grœco  in 
latinum  conversa,  1544),  Vidus  Yidius  nous  a  donné  de  nombreuses  figures  sur 
ce  qu'était  le  spica  de  Glaucias  ou  plutôt  sur  l'idée  qu'il  se  faisait  de  ce  ban- 
dage. Parmi  ces  figures,  plusieurs  sont  certainement  de  l'invention  du  traduc- 
teur. Elles  ont  un  grand  intérêt  historique,  comme  M.  Jacquemicr  l'avait  con- 
staté avant  moi,  parce  qu'elles  montrent  le  point  de  départ  du  bandage  de 
Dcsault.  On  y  voit,  en  cllet,  le  coussin  axillaire  et  les  tours  de  bande  pour  soulever 

le  bras  et  pour  le  fixer  contre  la 
poitrine,  tels  que  Desault  les  a  dé- 
crits deux  siècles  et  demi  plus  tard. 
Le  bandage  de  Desaidt  est  telle- 
ment célèbre,  son  usage  est  encore 
si  fréquent  soit  dans  les  fractures,  ' 
soit  dans  les  luxations  de  la  clavi- 
cule, ([ue  nous  devons  en  donner  ici 
une  description  détaillée.  Il  se  com- 
pose :  1"  d'un  coussin  cunéiforme 
fait  avec  du  vieux  linge  usé,  long 
comme  le  bras,  large  de  4  à  5  pou- 
ces, épais  à  sa  base  de  5  pouces  en- 
viron ;  'i"  d'une  première  bande  de 
7  à  8  mètres,  ilestinée  à  fixer  le 
coussin  au  tronc;  o"  d'une  seconde 
bande  de  8  à  10  mètres,  destinée  à 
fixer  le  bras  au  tronc;  4"  d'une 
troisième  bande  de  même  longueur 
que  la  précédente,  destinée  à  fixer 
l'avant-bras  et  à  agir  sur  le  coude 
et  sur  la  clavicule  ;  5"  d'un  peu  de  charpie  et  de  quelques  compresses  graduées 
pour  remplir  les  vides  autour  de  la  clavicule  et  pour  rendre  la  pression  des 
bandes  plus  uniforme  et  plus  facile  à  supporter. 

Le  blessé  étant  debout  ou  assis  sur  un  tabouret,  un  aide  élève  le  bras  du  côté 
affecté  et  le  soutient  à  angle  presque  droit  avec  le  corps,  tandis  que  le  chirur- 
gien place  sous  l'aisselle  la  base  du  coussin  dont  une  des  faces  latérales  s'appli- 
que sur  le  côté  de  la  poitrine.  Pour  le  fixer  dans  cette  posilion,  il  fait  passer  sur 
lui  deux  circulaires  de  la  première  bande  qui  embrassent  en  même  temps  la 
base  de  la  poitrine.  Ensuite  il  conduit  la  bande  au  devant  de  la  poitrine  sur 
l'épaule  saine,  deri'ière  celle-ci,  sous  l'aisselle  du  c;Hé  sain;  il  la  ramène  hori- 
zontalement par-devant  la  poitrine  sur  le  coussin,  d'où  il  la  fait  remonter  obli- 
quement par  derrière  la  jtoitrine  sur  l'épaule  saine,  au  devant  de  celle-ci,  puis- 
sous  l'aisselle;  il  la  conduit  ensuite  par  derrière  la  jjoitriue  sur  le  coussin,  l.t 
fait  remonter  obliquement  par  devant  la  poitrine,  et  contimie  par  de  semblables 
tours  horizontaux  et  obliques,  jusqu'à  ce  que  toute  la  bande  soit  employée 
(fig.  5).  Une  fois  le  coussin  solidement  fixé,  le  chirurgien  procède  à  la  réduc- 
tion de  la  fracture.  Il  abaisse  le  bras,  le  place  le  long  du  coussin,  pousse  forte- 
ment contre  la  poitrine  sou  extrémité  inférieure,  qu'il  relève  en  même  temps, 
en  dirigeant  un  peu  en  arrière  son  extrémité  supérieure.  Agissant  alors  comme 
un  levier  du  premier  genre,  l'humérus  entrauie  l'épaule  en  dehors,  à  propoilion 


Fig.  5.  —  application  de  la  première  bande  dans 
le  bandage  de  DesauU. 
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Fig,  G.  —  Application  de  la  troisième  bande 
du  bandage  de  Desjult. 
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qu'en  bas  on  le  rapproche  de  la  poitrine.  Entraîne  avec  lui,  le  fragment  scapu- 
laire  qu'on  dirige  en  môme  temps  en  haut  et  en  arrricrc,  se  met  en  contact 
avec  le  sternal.  Le  bras  étant  ainsi  situé  et  l'avant-bras  horizontalement  place' 
sur  le  devant  de  la  poitrine,  on  applique  la  seconde  bande.  On  en  porte  le  bout 
sous  l'aisselle  saine;  elle  est  ramenée  devant  la  poitrine  sur  la  partie  supérieure 
du  bras  malade,  derrière  la  poiti-ine  et  sous  l'aisselle.  Deux  circulaires  couvrent 
le  premier,  puis  on  descend  jusqu'à  la  partie  inférieure  du  bras  par  des  doloires 
qui  doivent  être  appliqués  avec  la  précaution  esseiiliclie  de  soner  Ircs-peu  supé- 
rieurement, et  d'augmenter  d'au- 
tant plus  la  constriction  qu'on  arrive 
plus  près  de  l'extrémité  inférieure. 
La  troisième  bande  part  de  1  aisselle 
saine,  passe  devant  la  poitrine,  sur 
la  clavicule  fracturée,  descend  der- 
rière l'épaule  et  le  long  de  la  partie 
postérieure  du  bras,  vient  passer 
sous  le  coude,  monte  obliquement 
par-devant  la  poitrine  jusque  sous 
l'aisselle,  puis  derrière  le  dos,  sur 
la  clavicule  brisée,  redescend  au 
devant  de  l'épaule  et  le  long  du 
bras,  repasse  sous  le  coude,  re- 
monte obliquement,  derrière  la  poi- 
trine, jusque  sous  l'aisselle  où  ce 
premier  jet  de  bande  est  couvert, 

et  d'où  l'on  part  pour  parcourir  encore  une  fois  le  chemin  que  je  viens  de  tra- 
cer. Il  en  résulte  un  second  tour  qui  entoure  en  partie  le  premier,  et  une  espèce 
de  double  triangle  placé  au  devant  de  la  poitrine  sur  les  circulaires.  Le  reste  de 
la  bande,  ramené  de  derrière  en  devant,  est  employé  en  circulaires  sur  le  bras  et 
autour  de  la  poitrine,  destinés  à  prévenir  le  déplacement  des  autres  jets  de  bande 
(fig.  6).  Une  écharpe  est  ensuite  passée  sous  la  main,  et  attachée  supérieure- 
luent  aux  tours  ascendants  et  non  aux  circulaires,  que  le  poids  de  la  main  ferait 
glisser  en  bas. 

Le  coussin  axillaire  constitue  la  partie  essentielle  de  l'appareil  de  Desault. 
Nombre  de  chirurgiens  l'ont  adopté  dans  la  confection  de  leurs  moyens  de  con- 
tention. Ils  ont  seulement  varié  sa  forme  et  sa  substance  en  choisissant  tantôt 
le  crin,  tantôt  le  coton  ou  l'étoupe,  tantôt  une  vessie  pleine  d'air;  mais  c'est 
toujours  la  même  indication  qu'ils  ont  cherché  à  remplir  avec  son  aide. 

Quant  au  bandage  si  compliqué  qui  servait  à  Desault  pour  fixer  le  coussin  et 
le  bras,  il  présente  deux  grands  défauts  :  il  est  sujet  à  se  relâcher,  et  il  empri- 
sonne toute  la  poitrine  d'une  manière  si  gênante,  que  la  majorité  des  blessés  ne 
veulent  pas  le  supporter.  Blandin  et  Seutin  remédiaient  au  premier  de  ces  dé- 
fauts en  faisant  amidonner  ou  dextriner  les  bandes.  Mais  le  deuxième  défaut 
subsistant  d'autant  mieux,  on  s'est  attaché  à  simplifier  les  tours  de  bande  et 
même  à  les  remplacer  par  des  moyens  de  contention  plus  tolérables. 

Boyer  (  Traité  des  maladies  chirurgicales)  se  servait  d'un  coussin  rembourré 
de  coton  qu'il  retenait  sous  l'aisselle  au  moyen  d'une  bande  nouée  sur  l'épaule 
saine.  Une  ceinture  de  toile  pitpiée  était  placée  autour  de  la  poitrine  à  la  hau- 
teur du  coude.  Un  bracelet  également  en  toile  piquée,  embrassait  la  partie 
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inférieure  du  bras  malade  et  se  fixait  à  la  ceinture  au  moyen  de  courroies.  Une 
écharpe  soutenait  la  main,  lavant-bras  et  le  coude  (fig.  7). 

Lasserre,  Guillaume,  etc.,  plaçaient  le  coussin  axillaire  et  se  contentaient 
d'un  simple  bandage  de  corps  pour  rapprocher  le  bras  du  thorax.  Long  cousait 
le  coussin  axillaire  au  bandage  de  corps  qui  était  lui-même  soutenu  par  des 
bretelles.  Le  bras  était  ensuite  maintenu  contre  la  poitrine,  et  l'avant-bras  sou- 
tenu. 

Oii  a  quelquefois  ajouté  le  coussin  axillaire  aux  appareils  destinés  à  soulever 
le  coude,   tels  que  les  frondes,    le   sac  de  Flamant,  le  bonnet  de  Simonin. 

D'autres  fois  on  a  combiné  l'emploi  du  coussin 
axillaire  avec  celui  du  coussin  dorsal  (Fabre. 
Baudens,  Guillon).  Enfin,  on  comprend  sans 
peine  que  le  coussin  axillaire  puisse  s'adapter 
aux  différentes  formes  de  corset,  et,  en  général, 
à  tous  les  bandages  pour  les  fractures  de  la 
clavicule. 

En  1849,  M.  Davat  introduisit  un  élément 
nouveau  dans  la  confection  des  appareils  à  cous- 
sin axillaire.  Il  imagina  de  supporter  celui-ci 
par  une  sorte  de  béquille,  dont  l'extrémité  in- 
férieure s'introduit  dans  un  gousset  de  bau- 
drier, lequel  est  passé  sur  l'épaule  saine.  Le 
blessé  porte  celte  tige  absolument  comme  un 
—  Bandage  de  Boyer.  enseigne  porte  son  drapeau.  Une  boucle  placée 
sur  la  longe  du  baudrier  permet  d'élever  ou 
d'abaisser  l'épaule  par  son  intermédiaire.  Les  deux  épaules  sont  portées  en 
arrière  par  une  bande,  dont  la  partie  moyenne  appuie  sur  la  nuque  et  dont  les 
chefs  passant  d'avant  en  arrière  sous  les  aisselles  se  nouent  dans  le  dos.  Le  bras 
est  immobilisé  contre  la  poitrine  et  l'avant-bras  est  soutenu  par  des  tours  de 
bande  à  trajets  circulaire  et  oblique. 

M.  Dauvcrgne  a  notablement  perfectionné  l'appareil  précédent  en  lui  adaptant 
un  glossocome.  La  pelote  axillaire  est  un  coussin  à  air;  la  tige  qui  le  supporte, 
est  une  sorte  d'attelle  à  coulisse,  pouvant  s'allonger  ou  se  raccourcir,  et  se  fixer 
lorsqu'on  lui  a  donné  la  longueur  voulue.  L'extrémité  inférieure  de  cette  tige  est 
fixée  à  une  ceinture  de  cuir  qui  embrasse  la  taille  et  à  un  baudrier ,  également  de 
cuir,  qui  passe  sur  l'épaule  saine,  et  se  boucle  sur  le  devant  de  la  poitrine.  Une 
courroie  à  boucle  passe  sur  la  clavicule  et  se  fixe,  en  avant  et  en  arrière,  à  la 
ceinture  horizontale.  Le  coude  est  rapproché  du  corps  et  fixé  à  l'appareil  par 
deux  courroies  sus  et  sous-trochléennes,  qui  s'attachent  à  la  partie  inierieure  du 
glossocome  axillaire  (fig.  8). 

Mais  dans  la  pratique,  ces  appareils  à  coussin  axillaire  sont  toujours  pas- 
sibles de  l'un  des  deux  reproches  suivants  :  si  le  coussin  est  trop  dur  et  trop 
gros,  il  détermine  des  douleurs,  des  excoriations,  quelquefois  de  la  gangrène; 
il  devient  insupportable  pour  les  malades  ;  on  est  obligé  de  le  supprimer.  S'il 
est  trop  mou,  il  s'affaisse,  et  par  conséquent  est  inefficace  à  faire  basculer  l'hu- 
mérus et  à  atteindre  le  but  que  l'on  recherche.  Entre  ces  deux  écueils,  il  est 
presque  impossible  de  trouver  le  degré  de  consistance  et  de  volume  qui  rende 
l'application  du  coussin  à  la  fois  tolérable  et  efficace. 
d.  Quatrième  indication  :  maintenir  le  fragment  interne  abaissé.    De  loul 
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temps  on  a  cherché  à  remplir  cette  indication  en  comprimant  directement  le 
fragment  interne.  Les  uns  font  passer  sur  lui  des  tours  de  bande  qui  prennent 
un  point  d'appui  sous  les  aisselles,  comme  dans  le  spica  de  1  épaule,  sous  le 
coude  comme  dans  les  bandages  de  Desault  et  de  Yelpeau,  ou  même  sous  le 
périnée.  Les  autres  font  appuyer  sur  lui  la  bretelle  des  corsets,  le  scapulaire 
des  bandages  de  corps  ou  la  pointe  des  écharpes  nouées  derrière  la  nuque.  Et, 
pour  favoriser  la  compression,  on  applique  encore  sur  le  fragment  saillant  un 
tampon  fait  avec  des  compresses,  de  l'étoupe,  du  coton  ou  un  coussinet  rem- 
bourré de  crin.  Dans  les  cas  de  fracture  multiple,  Celse  appliquait  sur  les 
fragments  une  petite  attelle  creusée 
en  gouttière,  dont  la  concavité  était 
enduite  de  cire.  Mayor  a  recom- 
mandé l'usage  d'une  gouttière  en 
fil  de  fer  malléable.  Une  simple 
attelle  en  bois  ou  en  carton,  en 
répartissant  la  compression  sur 
toute  la  région  claviculaire,  rend 
parfois  de  grands  services.  Enfin, 
des  compresseurs  mécaniques  ont 
été  employés.  Vacher,  au  dire  de 
Brasdor,  fut  obligé  de  se  servir 
d'une  pelote  semblable  à  celle  d'un 
brayer;  elle  était  portée  par  une 
tige  dont  l'extrémité  était  fixée  à 
l'aisselle  du  côté  sain.  L'appareil 
de  Zudnachowsky  se  compose  d'une 
large  plaque  matelassée  qui  em- 
brasse le  côté,  et  que  l'on  fixe  au- 
tour des  reins  au  moyen  d'une  courroie  ;  son  bord  supérieur  échancré  embrasse 
l'aisselle  qu'elle  soulève  ;  de  la  partie  antérieure  de  cette  échancrure  part  un 
ressort  qui  se  recourbe,  et  vient,  par  une  pelote  qui  le  termine,  s'appuyer  sur 
la  clavicule  (in  Ricliter).  Le  compresseur  de  J.-L.  Petit  a  été  appliqué  par 
Laugier  à  la  contention  des  fractures  de  la  clavicule.  On  peut  aussi  employer 
l'appareil  de  Mélier  et  celui  de  Demarquay  pour  le  même  usage.  Nous  renvoyons 
leur  description  au  chapitre  des  luxations  (p.  752)  pour  lesquelles  ils  sont  plus 
spécialement  destinés. 

e.  Cinquième  indication  :  immobiliser  les  deux  fragments.  L'immobilité 
du  fragment  externe  est  plus  ou  moins  assurée,  dans  tous  les  appareils  que 
nous  venons  de  passer  en  revue,  par  la  fixation  du  bras  contre  la  poitrine.  Mais 
il  n'en  est  pas  de  même  pour  le  fragment  interne.  Malgré  la  compression  ({ue 
l'on  cherche  à  exercer  sur  lui  avec  des  tampons  et  des  bandes,  il  obéit  nécessai- 
rement à  tous  les  mouvements  de  la  tête,  du  tronc  et  du  bras  sain.  C'c«t  à  peine 
si  quelques  compresseurs  mécaniques  peuvent  combattre  cette  tendance  inces- 
sante au  déplacement.  M.  Guérin,  qui,  le  premier,  a  montré  cet  écueil  du  traite- 
ment, a  songé  à  l'éviter  en  immobilisant  tout  à  la  fois  le  bras  et  la  tête.  Pour 
cela  il  fixe  le  bras  sain  contre  la  poitrine  à  l'aide  d'un  bandage;  ensuite  il  met 
le  muscle  sterno-cléido-mastoïdien  dans  le  relâchement  en  maintenant  la  face 
tournée  et  inclinée  du  côté  de  la  fracture,  au  moyen  de  bandes  dextrinées  qui 
embrassent  la  tête  et  l'épaule  malade.  A  l'exception  de  quelques  ierames  qui 


Fig.  S.  —  Appareil  de  M.  J)a<ivergnc. 
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désirent  obtenir  une  gncrison  sans  diflbrniité,  peu  de  malades  consentiront  au 
supplice  de  cet  appareil  qui  paralyse,  pcndaiit  une  durée  de  20  à  25  jours,  tous 
les  niouvenicnts  des  mendjres  supérieurs  et  de  la  tète. 

D'ailleurs  on  est  arrivé  à  maintenir  la  coaptalion  exacte  des  fragments,  avec 
moins  de  gêne  pour  les  malades,  au  moyen  d'appareils  moulés.  Après  avoir  ré- 
duit une  fracture,  Ilubenthal  eut  l'idée  de  couler  du  plâtre  sur  la  région  clavi- 
culaire  ;  il  dit  avoir  obtenu  ainsi  une  guérison  sans  difformité.  Au  lieu  d'em- 
ployer le  pliÀtre  seul,  il  est  préférable  d'imbiber  de  sa  bouillie  liquide  un  lin^e 
usé  ou  une  pièce  de  tarlatane  repliée  en  plusieurs  doubles.  Avant  que  le  plâtre 
ne  soit  pris,  on  recouvre  la  partie  supérieure  du  bras,  l'épaule,  la  région  cla- 
viculaire,  le  haut  de  la  poitrine  et  du  dos  et  la  partie  correspondante  du  cou, 
avec  le  linge  ou  la  tarlatane  bien  imbibée.  On  obtient  ainsi  un  moule  qui,  par 
son  contact  exact  avec  toutes  les  parties  qu'il  l'ecouvre,  maintient  l'immobilité 
des  fragments.  Il  va  sans  dire  que  ce  moule  doit  être  fixé  à  la  poitrine  par  des 
tours  de  bande,  et  que  le  bras  doit  être  immobilisé.  M.  Lesueur  a  employé  la 
gutta-percba  au  lieu  du  plâtre  pour  faire  son  appareil  moulé;  mais  cette  sub- 
stance est  beaucoup  moins  facile  à  manier  que  les  compresses  imbibées  de 
plâtre.  Enfin  l'appareil  de  M.  Demarquay  (fig.  9)  agit  non-seulement  par  le 
ressort  dont  il  est  muni,  mais  aussi  en  moulant  exactement  les  deux  épaules  et 
la  base  du  cou  avec  une  plaque  de  cuir  bouilU. 

Si  l'on  avait  aftaire  à  un  malade  parfaitement  docile,  la  fracture  étant  réduite 
et  n'ayant  pas  de  tendance  au  déplacement,  la  position  seule  pourrait  réaliser 
l'immobilité  des  deux  fragments.  11  faudrait  pour  cela  que  le  malade  se  résignât 
à  rester  sans  faire  de  mouvements  dans  le  décubitus  dorsal  pendant  trois  semai- 
nes environ.  De  la  Motte,  Scarpa,  Gasparetti,  Bruns,  Flajani,  traitaient  les  frac- 
tures de  la  clavicule  sans  appareil,  par  la  seule  position  horizontale,  en  plaçant 
tout  au  plus  un  coussin  étroit  sous  le  dos  entre  les  deux  épaules.  Dnpuytren  et 
Robert  adoptaient  souvent  ce  mode  de  traitement.  Dupuytren  plaçait  un  oreiller 
entre  le  tronc  et  le  bras  qui  était  maintenu  dans  la  demi-flexion  et  reposait 
sur  l'oreiller.  Robert  prenait  soin  de  ne  faire  porter  sur  le  lit  que  le  côté  sain 
du  corps.  A  cet  effet,  un  oreiller  était  placé  sous  le  côté  affecté  de  la  fracture. 

Mayor  nous  apprend  que  chez  une  jeune  personne,  indépendamment  du  dé- 
cuhitus  dorsal,  la  coaptation  fut  maintenue  pendant  toute  la  durée  du  traite- 
ment par  les  doigts  d'aides  qui  se  relevaient  de  temps  en  temps.  Il  y  eut  gué- 
rison sans  difformité.  C'est  un  exemple  bon  à  suivre  à  l'ocasion.  Enfin,  pour 
suppb'er  aux  doigts  des  aides,  Malgaigue  avait  pensé  là  saisir  les  deux  fragments 
entre  deux  doubles  crochets  d'acier,  analogues  aux  pinces  de  Museux;  mais 
celte  idée  est  restée  à  l'état  de  projet. 

Appréciation  générale  ;  choix  d'un  bandage.  Si  maintenant  on  cherche  à 
apprécier,  au  point  de  vue  des  résultats,  les  nombreux  appareils  que  nous  ve- 
nons de  passer  en  revue,  on  s'aperçoit  bien  vite  que  les  guérisons  sans  diflormité 
sont  tout  à  fait  exceptionnelles,  quel  que  soit  l'appareil  employé.  Les  insuccès 
déjà  constatés  par  Ilippocrate,  ont  été  attribués  à  ce  que  cet  éminent  praticien  et 
toute  son  école  ne  s'occupaient  que  de  deux  indications  :  relever  le  fragment 
externe  et  abaisser  le  fragment  interne.  Mais  A.  Paré  qui  s'évertuait  à  porter  le 
fragment  externe  en  arrière,  et  Desault  qui  reprochait  avec  raison  à  tous  ses 
prédécesseurs  de  ne  pas  le  maintenir  en  dehors,  ne  firent  pas  mieux.  Aussi 
lorsque  Mayor  proposa  de  supprimer  le  coussin  cunéiforme  et  tous  les  bandages 
compliqués  et  de  revenir  à  la  simple  écharpe,  n'eut-il  pas  de  peine  a  démontrer 
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que  ce  moyen  contcntif  donnait,  en  général,  des  résultats  aussi  bons  que  ceux 
des  appareils  compliqués  qui  ont  été  imaginés  depuis  Hippocrate. 

D'ailleurs,  au  lien  de  rejeter  perpétuellement  la  faute  des  consolidations  dif- 
formes sur  l'insuffisance  des  bandages,  c'est  souvent  la  disposition  de  la  fracture 
et  l'indocilité  des  blessés  qu'il  laut  accuser.  Ces  deux  circonstances  doivent  ser- 
vir de  guide  dans  le  choix  de  l'appareil  contentif. 

Si  la  fracture  de  la  clavicule  est  sans  déplacement,  comme,  par  exemple,  la 
fracture  sous-périostique,  le  bandage  le  plus  simple  suffit,  pourvu  qu'il  immo- 
bilise le  bras  et  l'épaule.  Nous  conseillons  surtout  l'écharpe  de  Mayor  ou  l'é- 
charpe  de  M.  Gosselin,  dont  l'application  est  plus  exacte.  Dans  ce  cas  la  conso- 
lidation sera  parfaite,  mais  tout  l'honneur  de  ce  succès  l'evient  à  la  disposition 
de  la  fracture  et  non  au  mode  de  traitement. 

Si  la  fracture  se  présente  avec  un  déplacement  facile  à  réduire  et  à  maintenir 
réduit,  l'écharpe  ou  un  bandage  simple  convient  fort  bien,  et  la  guérison  aura  lieu 
sans  difformité  ou  presque  sans  dilformilé. 

Si  la  fracture  est  réductible,  mais  très-difficile  à  maintenir,  parce  que  les 
moindres  mouvements  reproduisent  le  déplacement,  on  doit  se  conduire  d'a- 
près le  degré  de  docilité  du  malade.  Si  l'on  a  affaire  à  un  malade  très-indocile  qui 
ne  veut  pas  garder  le  repos,  on  se  ferait  une  illusion  complète  en  espérant  qu'un 
Appareil  quelconque  puisse  assurer  une  contention  exacte.  Quoiqu'on  fasse,  le 
déplacement  se  reproduira  sous  l'appareil,  et  on  n'obtiendra  pas  un  résultat  meil- 
leur avec  un  appareil  compliqué  qu'avec  un  appareil  simple.  C'est  donc  encore  à 
un  appareil  simple,  tel  que  l'écharpe,  que  nous  conseillons  d'avoir  recours, 
iiprès  avoir  averti  le  patient  et  sa  famille  que  la  fracture  laissera  après  elle  une 
saillie  plus  ou  moins  difibrme.  Si,  au  contraire,  on  a  affaire  à  un  malade  docilo 
■et  très-désireux  d'obtenir  une  consolidation  régulière,  ou  doit  employer  soit 
les  appareils  moulés,  soit  l'appareil  à  pression  continue  de  M.  Demarquay  ou  la 
contention  digitale,  et  on  doit  condamner  le  patient  à  rester  immobile  dans  le 
décubitus  dorsal  pendant  toute  la  durée  du  traitement,  c'est-ù-dire  pendant  trois 
semaines  environ.  Sans  pouvoir  affirmer  que,  même  avec  tous  ces  soins,  la 
consolidation  sera  toujours  parfaitement  régulière,  on  atténuera  autant  que  pos- 
sible une  difformité  inévitable. 

Enfin,  nous  savons  qu'il  y  a  des  fractures  absolument  irréductibles,  et  qui  se 
consolideront  nécessairement  avec  la  persistance  du  déplacement.  Un  bandage 
■compliqué  serait  inutile  et  gênant  pour  le  malade.  L'écharpe  est  un  moyen  de 
•contention  suffisant  et  facile  à  supporter. 

Après  les  longs  détails  dans  lesquels  nous  sommes  entrés,  touchant  le  traite- 
ment des  fractures  ordinaires  ou  fractures  du  corps  de  la  clavicule,  nous  n'a- 
wns  que  peu  de  chose  à  dire  touchant  le  traitement  des  autres  variétés  de  ces 
fractures.  Les  fractures  de  l'extrémité  interne  n'offrent  pas  d'indications  spé- 
ciales. La  conservation  du  périoste,  dans  un  grand  nombre  de  cas,  et  l'absence 
du  chevauchement  des  fragments,  font  que  la  simple  immobilisation  du  membre 
par  une  écharpe  est  suffisante.  Les  fractures  de  l'extrémité  externe  nécessitent 
quelquefois  l'emploi  de  moyens  compresseurs  assez  énergiques,  quand  on  veut 
combattre  le  déplacement  en  haut  du  fragment  interne  et  obtenir  une  guérison 
sans  difformité.  Ces  moyens  seront  exposés  quand  nous  traiterons  des  luxations 
acromiales.  Parmi  eux  nous  recommandons  particulièrement  le  tourniquet  de 
J.-L.  Petit,  modifié  pour  cet  usage  par  Laugier. 

Dans  les  cas  de  fracture   de   deux  clavicules  et  de   fracture  compliquées, 
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nous  conseillons  simplement  l'immobilisation  du  bras  contre  la  poitrine  et  le 
décubitus  dorsal  avec  un  coussin  placé  entre  les  omoplates. 

Quel  que  soit  l'appareil  dont  on  a  fait  choix,  son  application  doit  être  sou- 
mise à  certaines  règles  dont  il  ne  faut  jamais  se  départir.  Ces  règles  sont  : 

1°  De  donner  au  bras  la  position  la  moins  gênante  et  qui  corrige  le  mieux 
les  déplacements. 

2"  De  placer  dans  l'aisselle  un  tampon  de  coton  très-mou,  recouvert  d'un 
linge  fin,  et  d'empêcher  le  contact  direct  entre  la  peau  du  bras  et  celle  de  la 
poitrine  en  séparant  ces  parties  avec  une  compresse.  Si  l'on  néglige  celte  pré- 
caution, les  sécrétions  cutanées  produisent  bientôt  sur  les  surfaces  eu  contact 
un  érythème  intertrigo  qui  cause  des  démangeaisons  très-pénibles  et  porte  le 
malade  à  déranger  son  appareil. 

5"  De  garnir  la  saillie  du  coude,  et  tous  les  points  où  le  bandage  exerce  une 
pression,  avec  des  tampons  de  ouate. 

4"  De  remplir  les  dépressions  qui  environnent  la  clavicule  fracturée  avec  du 
coton,  et  d'appliquer  par  dessus  ce  remplissage  soit  des  compresses  pliées  en 
plusieurs  doubles,  soit  un  coussin  rembourré  de  cuir,  soit  une  pelote  à  air 
selon  l'appareil  employé. 

5"  La  durée  de  l'immobilisation  doit  être  de  vjngt  à  vingt-cinq  jours  chez 
l'adulte  ;  de  quinze  à  vingt  jours  chez  l'enlant.  Au  bout  de  ce  temps,  on  exa- 
mine attentivement  l'état  de  la  clavicule,  et  si  on  ne  trouve  plus  de  crépitation, 
ni  de  mobilité,  on  peut  permettre  les  mouvements.  Une  immobilité  plus  long- 
temps prolongée  ne  servirait  qu'à  augmenter  la  raideur  consécutive  des  arti- 
culations de  l'épaule,  du  coude  et  du  poignet. 

Bibliographie.  —  Fractures  ordinaires.  —  Hippocbate.  Fracture  de  la  clavicule  en  rave 
ou  oblique  ;  la  fracture  en  rave  est  plus  aisée  à  contenir;  la  fracture  de  la  clavicule  na 
pas  de  gravité  ;  le  lieu  reste  difforme,  t.  IV,  p.  1 19,  §  14  ;  position  des  fragments  lun  par 
rapport  à  l  autre,  p.  125;  méprise  causée  par  la  position  des  fragments,  p.  127;  fracture 
de  la  clavicule  dans  laquelle  le  fragment  acromial  fait  saillie,  p.  129  ;  disposition  des 
fragments,  p.  345.  In  Œuvres  complètes,  Irad.  de  E  Littré.  —  I'etit  ^J.-L.).  De  la  frac- 
ture de  la  clavicule.  In  Traité  des  maladies  des  os,  t.  II,  p.  86;  1775.  —  Duverney.  De  la 
fracture  de  la  clavicule.  In  Traité  des  maladies  des  os,  t.  I,  p.  199  ;  1751.  —  De  la  Motte. 
Fracture  de  la  clavicule  par  la  pression  d'un  levier.  In  Traité  complet  de  chirurgie,  t.  Il, 
p.  461  ;  1771.  —  DujABDin.  Histoire  de  la  chirurgie,  t.  I,  p.  242  ;  Paris,  1774.  11  expose  la 
doctrine  d'ilippocrale  et  de  Galien  sur  la  fracture  de  la  clavicule.  —  Desadlt.  Mémoire  sur 
la  fracture  de  la  clavicule.  In  Œuvres  chirurgicales,  t.  I.  p.  55  ;  1798.  —  Brette.  Fracture 
de  la  clavicule.  îhèse  inaug.,  n"  139;  Paris,  an  XI,  1802. —  Petit.  Article  Clavicule  du 
Dictionnaire  en  60  vol.  Paris,  1813.  —  Delpech.  Des  fractures  de  la  clavicule.  In  Précis  élé- 
rnentaire  des  maladies  réputées  chirurgicales,  t.  I,  p.  244.  Paris,  1816.  —  Saint-Vis  de  u 
BoNrFAiiDiÈiiE.  Fracture  de  la  clavicule.  Thèse  de  Paris,  n°  88.  1817. —  Gbout.  Dissertation 
sur  la  fracture  de  la  clavicule.  Thèse  de  Paris,  n"  8,  1824.  —  Devehgie  (aine).  Fracture  et 
consolidation  de  la  clavicule  chez  un  fœtus  utérin.  In  Arch.  de  mcdec,  1'"  série,  t.  VU, 
p.  467  ;  1825.  —  Tiiouverey.  Th.  de  Paris,  1827,  n»  2i3.—  Civatte.  Fract.  de  la  clav.  droite 
par  cause  directe  [recul  d'un  fusil).  la  Gaz.  des  hôpit.,  1853,  p.  219.  —  Cloquet  et  Bérard. 
Fractures  de  la  clavicule.  In  Dict.  de  méd.  en  50  vol.,  article  Clavicule,  t.  Vlll,  1834  — 
Geiidy.  Observations  et  réflexions  sur  les  fractures  de  la  clavicule.  Leçons  de  clinique 
chirurgicale,  recueillies  par  Beaoghand.  In  Arch.  de  méd.,  2»  série,  t.  VI,  p.  356;  185'k  — 
Roux.  Fracture  extra-coracoidienne  de  la  clavicule.  In  Gaz.  des  hôpit.,  p.  457;  1835.  — 
Sanson  (clinique  de).  Fracture  de  la  clavicule  droite  par  instrument  tranchant  sans  plaie 
aux  téguments  ;  la  fracture  siégeait  au  niveau  des  ligaments  coraco-claviculaire.  In  Gaz. 
des  hôp.,  p.  7,  1»56  —  Rimacd.  Fractures  de  la  clavicule  irréductibles.  Thèse  inaugiir., 
Paris  1859.  —  Riues  (F.),  De  la  fracture  de  la  clavicule.  In  Mémoires  et  observations,  t.  II, 
p.  72.  Paris,  1841.  —  Blaxdi.v.  Des  fractures  de  la  clavicule  non  suivies  du  déplacement 
immédiat  des  fragments.  In  Journ.  de  médec.  et  de  chirur.  prat.,  t.  XIII,  p.  514  ;  1842.  — 
Godauer.  Fracture  de  la  clavicule.  In  Recueil  des  travaux  de  la  Soc.  du  départ.  d'Indre-et- 
Loire,  i"  trimestre,  1843.  —  Jacquemier.  Des  fractures  de  la  clavicule.  Thèse  pour  l'agrégat. 
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à  la  Faculté  de  Pari?,  1844,  section  de  chirurpie.  —  GuEnsAXT.  Fracture  de  la  clavicule  chez 
les  enfants.  In  Gaz.  des  liôpit.,  p,  421,  1847.  —  HiiiiDiAT.  Ohsermlion  de  fractures  retro- 
coracoidienne  de  la  clavicule,  avec  guérisan  sans  difforniilé  In  Mém.  de  méd.  et  de  chirur. 
militaire,  1"  série,  t.  H,  p.  '271  ;  1847.  —  MALGAroxE.  Des  fractures  de  la  clavicule.  In  Traité 
des  fractures  et  des  luxations,  t.  I,  p.  4GI.  Paris,  1847.  —  Observations  et  remarques  sur 
la  fracture  de  la  clavicule.  In  Mém.  de  méd.  et  de  chir.  milit.,  2°  série,  t.  II,  p.  259  ; 
1847.  —  Yklpeau.  Cas  de  fracture  de  la  clavicule,  discussion  d'un  signe  considéré  générale- 
ment comme  très-important.  In  Gaz.  des  liôp.,  p.  252,  1^49.  —  Lange.  Einluindertsieben  uiid 
neunxig  Fâllc  von  Knoclienbrûchen.  In  Giinsburg's  Zeilschrift  fur  klinische  Medicin.  Bd.  111, 
He(t  2,  5  et.  4  ;  1852.  —  I.inhart.  Zur  Symptomnlolngle  dcr  Fraclur  am  liôrper  des  Sctilussel- 
beins.  nus  der  ôsterr.  Zeilschrift,  12, 1850.  In  Schwidt's  Jahrbuch.,  Bd.  XCI,  p.  352,  résumé 
dans  l'Union  médicale,  p.  610,  1856,  —  I'ano.  Eludes  sur  le  déplacement  des  fragments  dans 
les  fractures  de  la  clavicule.  In  Union  médicale,  p.  101,  1857.  —  Robekt.  Sur  une  (orme 
rare  de  fracture  de  la  clavicule.  In  U7iion  inédicale,  p.  515,  1^58.  —  Gordo.v  Fractures 
ofClavicle.  In  The  Dublin  Quarterlij  Journ.  of  Med.  Se,  t.  XXXIII,  p.  484,  1862.  —  Hubel. 
Considérations  sur  ta  facture  de  la  clavicule.  Thèse  inaugurale,  1867. —  Riciiet  et  Despbés. 
.\rlicle  Clavicule  du  Dirlionnaire  de  médecine  et  de  chirurgie  pratique.  Pans,  1868.  — 
DuiiUEi'iLu,  Des  fractures  de  la  clavicule.  Thèse  inaugural.  Paris,  1874. 

Fractures  insolites.  —  1°  Fractures  sternalcs  et  fractures  par  contraction  musculaire.  — 
Delpecii.  Fracture  de  la  clavicule  gauche  à  la  suite  d'un  léger  mouvement  chez  un  sujet 
syphilitique.  In  Chirurgie  clinique  de  Montpellier,  t.  I,  p.  407  ;  1823.  —  Béclaud.  Fracture 
de  lexlrémilé  slernale  avec  déplacement  en  avant  ayant  été  prise  ])our  une  luxation.  la 
Dictionn.   en  50  vol.    article  Clavicule,  t.  YllI,  p.  92;  1831. —  Malgaigne.  Fracture  de  la 
clavicule  droite,  produite  par  une  chute  d'un  2»  étage,  chez  un  garçon  de  10  ans.  In  Gaz: 
méd.,  p.  50,  1836.  —  Lo.NDfPALB.  Fracture  de  V extrémité  interne  chez  un  enfant  de  trois  ans 
par  un  choc  direct.  In  Praclical  Treatise  on  Fractures  and  Dislocations,  p.  206;  1838.  — 
liiMALD.  Deux  observations  de  fractures  de  la  clavicule;  dans  la  deuxième  on  lit  qu'un 
homme  en  se  soulevant  par  les  bras,  se  brisa  la  clavicule  gauche.  Le  blessé  était  atteint  de 
syphilis.   Thèse  inaug.,   1859.  —  Samucho  (José-.Maria).  Histoire  d'une  fracture  de  la  cla- 
vicule gauche,  produite  par  l'action  musculaire  chez  un  homme  de  GO  ans,  dont  la  santé 
était  altérée  par  une  syphilis  constitutionnelle  et  un  traitement  mercuriel  longtemps  pro- 
longé. In  Rcvisla  medica.  n"  1,  t.  III,  18il,  et  in  Revue  médicale  française  et  étrangère, 
t.  I,  p.  395  ;  1841.  —  Femme  attirant  son  mari  et  se  brisant  la  clavicule.  In  Gaz.  des  hôp., 
p.  405,  5  cet.  1844.  —  Fobget.  Observation  d'une  fracture  de  l'exlrémilé  interne  de  la  cla- 
vicule. In  Gaz.  des  liôp.,  p.  387,  1845.  — Mlandin.  Fracture  de  V ea Irémilé  interne  de  la  cla- 
vicule sans  déplacement.  In  Gaz.  des  hôpit ,  22  avril  1845.  —  Vilubore.  Fracture  de  la  cla- 
vicule causée  par  l'action  musculaire.  In  Arcli.  de  médec.,  4"  série,  t.  XV,  p.  101  ;  1847.  — 
Malgaigne.  Fracture  slernale  avec  déplacement  en  avant  à  la  suite  d'une  chute.  In  Traité  des 
fract.,  t.  I,  p.  491  ;  1847.  —  Du  même.  Fracture  du  tiers  interne  de  la  clavicule  droite  par  con  - 
traction  musculaire,  déplacement  en  avant.  In  Loc.  cit.,  p.  46  i.  — Dv  même.  Une  pièce  du  musée 
Duputjtren,  représentée  dans  l'atlas  du  traité  des  fractures;  une  autre  pièce  de  ce  musée 
portant  le  n'  64.  —  HiESENooNK.  Observation  de  fracture  de  la  clavicule  déterminée  par  une 
légère  contraction  musculaire.  In  Annales  de  la  Soc.  de  méd.  d'Anvers,  livr.  de  mai's  1849, 
et  Gaz.  méd.  de  Paris,  p.  585,  1849.  —  Parker  (Willard).  Fracture  de  la  clavicule  droite  en 
donnant  un  coup  de  fouet  à  un  chien.  In  New-Yurk  Journal  of  Médecine,  july,  1^52.  — 
MiDDELDOBPF.  BcUrâge  zur  l^hre  voti  den  Knochenbriichen.  Breslau,  1853,  p.  77.  —  PuEr;;i 
(.\).  Des  fractures  de  la  clavicule  jmr  effort  musculaire,  In  Gaz.  hebdoni.,  p.  752,  1857.  — 
Morel-Lavallée.  Fracture  de  l'extrémité  interne  de  la  clavicule  avec  saillie  en  avant  du 
fragment  externe  et  fracture  du  crâne;  mort  ;  autopsie.  In  Gaz.  méd.  de  Paris,  p.  569, 
1860. —  Pellarin.  Fracture  de  l'extrémité  slernale  de  la  clavicule.  In  Union  médic,  2"  sér., 
t.  VI,  p.  29 J;   1860.  —  Melaïs.  Observation  de  fracture  de   la  clavicule  par  contraction 
musculaire.  In  Gaz.  heb.,  p.  684,  1863.  —  Champouili.on.  Fracture  de  la  clavicule  gauche 
par  contraction  musculaire;  œdème  considérable  de  tout  le  membre  supérieur  du  même 
côté.  In  Gaz.  des  hôpit.,  p.  390,  1864.  —  Delens.  Fractures  de  la  clavicule  par  contraction 
viusculaire.  In  Gae.  des  hôpit.,  p.  573,  1864.  —   I.egros  Clark.    Cas  darrachement  de 
l'épiphysif  interne  de  la  clavicule,  ou  fracture  de  l'extrémité  interne.  In  Gaz.  hebd.,  1866, 
p.  815.  —  Hamilton.  Deux  cas  de  fracture  de  l'extrémité  interne.  In  On  Fractures  and  Dis- 
locutions, p.  180,  1866.  —  GuÉRiN  (A.).  Fracture  de  la  clavicule,  discussion  à  la  Société  de 
chirurgie,  séance  du  17  juillet.  In  Gaz.  des  hôpit.,  p.  564;  1867.  —  Hiirel.  Trois  faits  de 
fracture  slernale  produits  var  une  chute  (obs.  1 ,  2  et  5),  e<  une  observation  de  fracture  par 
contraction  musculaire  (obs.  7;;  thèse  pour  le  doctorat,  p.  9  et  13,  lh67.  -—  Richard  (A.). 
Deux  faits  de  fracture  de  l'exlrémilé  interne  de  la  clavicule  par  contraction  musculaire. 
In  Pratique    oumalièie  de  la  chirurgie,  p.  88,  1868.  —  Flower  et  Hulie.  Deux  faits  de 
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fracture  de  l'extrémité  interne  de  la  clavicule  chez  deux  petites  filles  de  dix  ans.  In  Holmes 
Systctu.  I'  édition,  t.  II,  p.  7G7  ;  1870.  —  Go^selin.  Fracture  de  la  clavicule  par  acllou 
musculaire.  In  Clinique  chirurgicale ,  t.  I,  p.  412  ;  1873.  —  Dei.exs.  Des  fractures  de 
Vextrcmilé  interne  de  la  clavicule.  In  Archives  de  médecine,  p.  5'0,  mai  1873.  —  Barbett. 
Deferred  Fracture  of  the  Clavicle.  la.  tlie  Lancet,  t.  II,  p.  435;  1875. 

2°  Fi'actures  des  deux  clavicules.  —  Reyraud.  Fractures  des  deux  clavicules  et  description 
d'un  bandage  propre  à  les  maintenir  réduites.  In  Bulletin  de  la  Soc.  d'Emulation,  t.  VIII. 
p.  5'23;  1811.  —  Velpeau.  Fracture  conqéniale  non-consoiidée  des  deux  clavicules,  chc- 
rauclienient  considérable,  fonction  des  membres  conservée.  In  Gaz.  des  hôn.,  p.  369,  1831, 
—  Dui'UYTREN.  Fracture  des  deux  clavicules,  jJoint  de  bandage;  position,  la  Gaz-  des  hûp., 
p.  239,  1831.  —  Geiidy.  Fracture  double,  citée  par  Malcaigne,  dans  son  Traité  des  fractures 
p.  495.  —  Cloquit  (J.).  Fracture  des  deux  clavicules.  In  Dict.  en  30  vol.,  SiVtidc  Clavicule, 
t.  \11I,  p.  90;  1854.  —  Rou.k.  Fracture  des  deux  clavicules.  In  Joiirn.  de  méd.  et  de  dur. 
pratiques,  t.  III,  p.  02  ;  1858.  —  CAïutiÈriE.  Sur  un  cas  de  fracture  des  deux  clavicules.  In 
Bull,  de  thcrap.,  t.  XXIII,  p.  4i7  ;  1842.  —  Malgaigne.  Traité  des  fractures,  p.  495, 1847.— 
Du  MÊME.  Fractures  des  deux  clavicules.  In  Joitrn.  de  méd.  et  de  chirur.  j)rati(jues,  t.  XXI, 
p.  493  ;  1850.  —  Gouriet.  Fracture  simultanée  des  deux  clavicules.  In  Gazette  des  Itôpit., 
p.  29il,  1859.  —  FoLciiEB.  Fracture  des  deux  clavicules  à  la  jjartie  moyenne  guérie  sam 
bandage,  sous  l'influence  du  décubitus  dorsal  prolongé.  In  Journ.  de  méd.  et  de  chir.  pral., 
t.  XXXVII,  p.  548;  1806.  —  IIukel.  Thèse  pour  le  doctorat,  p.  40,  1807. 

5°  Fractures  compliquées.  —  Vigarous.  Emphysème  monstrueux  instantanément  survmu 
après  une  fracture  de  la  clavicule.  In  Œuvres  de  chirurgie  pratique  civile  et  militaire. 
Montpellier,  1812,  p.  359.  —  Ciéui;nt.  Fracture  de  la  clavicule  et  des  côles,  avec  symptômes 
ataxiques  et  mouvements  faciles  du  membre  du  côté  blessé.  In  Bulletin  de  la  Soc.  anal., 
t.  I,  p.  107  ;  1820.  —  DupuïTBEN.  Fracture  de  la  clavicule  en  plusieurs  fragments  par  cause 
directe.  In  Gaz.  des  hôp.,  p.  315;  1831.  —  VelVeau.  Fracture  de  la  clavicule,  suivie  d'em- 
jihysème  énorme  de  tout  le  tronc.  In  Traité  d'anatomie  des  régions,  t.  Il,  p.  454;  1835.  — 
Blandin.  Double  fracture  de  la  clavicule  chez  une  femme  âgée.  h\  Journ.  de  médec.  et  de 
chir.  pratique,  t.  XV,  p.  175  ;  1844.  —  IIucuier.  Emphysème  après  une  fracture  de  la  clavi- 
cule In  Gaz.  des  hôp.,  p.  445  et  450  ;  1847.  —  CHnssAicNAC.  Luxation  de  l'humérus  com- 
pliquée de  fracture  de  la  clavicule.  In  Gaz.  des  hôpit.,  p.  495, 1853.  —  Ericusen.  Compound 
Fracture  of  the  Clavicle.  In  The  Lancet,  t.  I,  p.  42  ;  1856.  —  Gay.  Diseuse  followed  bij 
Fracture  of  the  Clavicle,  Opération,  Reeovery.  In  Med.  Times  and  Gazette,  p.  594,  IGjanv. 
1858.  —  Ca.nton.  Communited  and  Imparled  Fracture  of  the  Acromial  End  of  the  Clavicle. 
In  The  Lancet,  t.  Il,  p.  489  ;  1860.  —  Ogle  [J.-W.).  Lacération  of  the  Internai  Jugular  Ye'in 
by  a  Portion  of  Fractured  Clavicle.  In  Britlsh  Médical  journal,  20  juillet  1875.  — SEuviiEet 
Lesprés.  Coup  de  feu  à  la  clavicule,  la  balle  séjourne  entre  les  fragments,  clcatiisation 
rapide  sans  fistule.  In  Gaz.  méd.,  p.  154  ;  1875. 

4°  Cal  difforme  ;  fausse  articulation  ;  non  consolidation.  —  Velpeac.  Fracture  congéniale 
non  consolidée  des  deux  clavicules  ;  otievauchement  considérable,  fonctions  des  membres 
conservées.  In  Gaz.  des  hôp.,  p.  569,  1851.  —  Chassaignac.  Fausse  articulation  jjar  suite  de 
fracture  de  la  clavicule.  In  Bull,  de  la  Soc.  anat.,  t.  XI,  ]).  74;  '1850.  —  Gerdy.  Fracture 
ancienne  de  la  partie  moyenne  de  la  clavicule  non  consolidée  et  n' apportant  néanmoins 
aucune  gêne  dans  les  mouvement  du  membre.  In  Gaz.  des  hôplt.,  p.  445,  1855.  —  Dou.ïic. 
Sur  une  forme  rare  de  fracture  de  la  clavicule.  In  Union  médical,  p.  315, 1858.  —  Oubut. 
Fausse  articulation  de  la  clavicule  consécutive  à  une  ancienne  fracture.  In  Bull,  de  la 
Soc.  anat.,  2=  série,  t.  VI,  p.  4  ;  1801.  —  Gosselix.  Cal  difforme  de  la  clavicule,  résection.  In 
Gaz.  des  hôp.,  p.  449;  1805. —  Ciiuveilhier  (Ed.).  Fracture  ancienne  de  la  clavicule  avec 
cal  volumineux,  formé  entre  les  fragments  écartés  de  2  centimètres  environ.  In  Bull,  de  la 
Soc.  anal.,  2"  série,  t.  X,  p.  507;  1865. 

Traitement.  —  Hippocrate.  Discussion  des  différents  bandages  que  les  médecins  emploient 
pour  cette  fracture,  t.  IV,  p.  121  et  123;  l'attitude  est  le  meilleur  moyen  de  coaplalion, 
p.  127  ;  le  patient  doit  rester  couché  :  14  jours,  20  tout  au  plus  suffisent  pour  la  guerlson, 
p.  129;  déplacement  des  fragments  en  avant  ou  en  arrière;  leur  traitement,  p.  129.  In 
Œuvres  complètes,  trad.  par  Littré.  —  Celse.  De  la  fracture  de  la  clavicule,  livr.  VIII, 
ch.  vm.  In  Traité  de  la  médecine,  par  Chaales  des  Etangs,  p.  261,  1846.  —  Paul  (d'Ègine]. 
De  la  fracture  de  la  clavicule,  chap.  xciii,  de  la  chirurgie,  trad.  par  R.  BcrAu,  p.  595.  Paris, 
1850.  —  Aleucasis.  De  restauralione  clavlculœ  quando  frangitur,  traduct.  par  Channixg. 
Liber  III,  sect.  quinta,  p.  547.  Oxonii,  1778.  —  Guy  de  Ciiauliac.  De  la  fracture  de  la 
cluvelte.  In  Grande  chirurgie,  publiés  par  Laurent  Joucnar,  p.  391, 1780.  —  Vidius  (Vidas). 
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J)escription  du  spica  de  Glaucias,  d'api'ès  Galies.  In  Chirurgia  è  qrœco  in  îatinum  conversa, 
p.  444,  154 't;  avec  de  nombreuses  figures  représentant  des  bandages  pour  les  fractures  de 
la  clavicule.  —  Paré  (\.).  Fracture  de  l'os  claviculaire  ;  procédés  divers  de  réduction.  In 
Œuvres  complètes,  édit.  Malgaigne,  t.  II,  p.  508.  Paris,  1840.  —  IIeister.  Vracture  de  la 
<:laviculc.  In  Institutions  de  chirurgie,  t.  I,  p.  199.  Avignon,  1770.  —  Bbasdcb.  Mémoire  sur 
la  frai  turc  de  la  clavicule  et  description  d'un  nouveau   bandage  pour  celte  fracture.  In 
Mémoires  de  l'Acad.  roy.  de  chir.,  t.  V,  p.  575;  1774.  —  Desault.  Bandage  pour  la  fracture 
de  la  clavicule.  In  Œuvres  chirurgicales,  1"  partie,  p.  71  ;  1798.  —  Brunnixgiiause.n.  De  la 
fracture  de  la  clavicule  et  sur  une  méthode  facile  et  sûre  de  la  guérir  sans  laisser  de  dif- 
formité. In  Bibliothèque  germanique,  t.  II,  p.  430  ;  1798,  an  VII.  —  Vcbmandois.  Corset  pour 
maintenir  les  fractures  de  la  clavicule.  In  Journal  général  de  médecine,  1804.  —  Chapel. 
Bandage  pour  la  réduction  des  fiaclures  de  la  clavicule.  Thèse  de  Paris,  n°  44;  1810.  — 
LAssEum:.  Bandage  pour  la  fracture  de  la  clavicule.  Thèse  inaugurale,  n»  52.  Paris,  1814. — 
Delpech.  Corset  pour  maintenir  la  réduction  des  fractures  de  la  clavicule.  In  Annales 
cliniques  de  la  Société  de  médecine  de  Montpellier,  t.  XXXIII,  mars  et  avril  1814.  —  Jacob. 
Modification  proposée  j^our  le  bandage  de  la  fracture  de  la  clavicule.  Tlièse  inaugurale, 
11°  214.  Paris,  1810.  —  IIubenthai,.  Nouvelle  manière  de  traiter  les  fractures.  In  Nouveau 
Journ.  de  médecine,  t.  Y,  p.  212;  1819. —  CnuvEu.HiER  (.1.).  Nouveau  bandage  poitr  les  frac- 
tures de  la  clavicule.  In  Médecine  pratique  éclairée  par  l'anatomte,  \"  cahier,  p.  177.  Paris, 
1821,  —  DusiAS  (C).  Modification  de  l'appareil  pour  la  fracture  de  la  clavicule.  In  Arck. 
ée  méd.,  i"  série,  t.  VII,  p.  152  ;  1825.  —  Guillaujie.  Note  sur  la  fracture  par  contre-coup 
de  la  clavicule  et  sur  un  appareil  fort  simple,  destiné  à  la  maintenir.  In  Méni.  de  méd.  et 
dechirur.  militaire,  t.  XIX,  p.  559;  1826.  —  Mayor.  Aofe  sur  une  gouttière  brachiale  et  un 
nouvel  appareil  pour  la  fracture  de  la  clavicule.  In  Arch.  de  méd.,  ["'  sér.,  t.  XIV,  p.  5(56; 
4827.  —  Tiiouverey.  Fractures  de  la  clavicule,  oii  l'on  propose  un  nouveau  bandage  pour 
maintenir  les  fractures  d'une  seule  ou  des  deux  clavicules.  Tiiése  inaiigur.,  n»  2i3.  Paris, 
-J827.  —  Flamant.  Bandage  pour  la  fracture  de  la  clavicule.  In  Arch.  de  mcdee.,  1"  série, 
t.  XXIK,  p.  120  ;  1850.  —  Mayor.  Mémoire  sur   le  traitement  des  fractures  de  la  clavicule. 
In  Gaz.  méd.  de  Paris,  p.  225,  1855.  —  Du  même.  Modification  de  i appareil  pour  les  frac- 
tures de  la  clavicule.  Ibid.,  p.  302.  —  Papini  (Francesco).  Nouvelle  méthode  jmur  le  traite- 
ment des  fractures  de  la  clavicule.  In  Gai.  méd.  de  Paris,  2"  sér.,  t.  III,  p.  218;  1835.  — 
Keckeley.  Description  d'une  nouvelle  attelle  pour  la  fracture  de  la  clavicule.  In  Gaz.  méd. 
de  Palis, 'p.  88,  1835. —  Jaquev.  Nouveau  bandage  pour   la  fracture   de  la  clavicule.    In 
■Gaz.  méd.  de  Paris,  p.  654,  1836.  —  Cloqcet  (J.).  Fracture  antecoracoïdienne  de  la  cla- 
vicule droite.  Insuffisance  de  l'appareil  de  Desault  pour  maintenir  la  réduction.  In  Gaz. 
<les  hôp.,  p.   08,   1836.  —  Dupuytuen.  Observations  de  fractures  de   la  clavicule,  traitées 
jiar  la  position.  In  Leçons  orales  de  clinique  chirurgicale,  t.  I,  p.  110.  Paris,  1859.  —  Vel- 
TEAU.  Bandages  jiour  les  fractures  et  les  luxations  de  la  clavicule;  nouveaux  éléments  de 
médecine  opératoire,  l.  I,  p.  229.  Paris,  1839.  —  Lisfbanc.  Leçon  de,  recueillie  par  E.  Du- 
MESML,  sur  la  fracture  de  la   clavicule.   In   Gaz.  des  hôp.,  p.  383,  1841. —  Seureau.  Des 
-symptômes  et  du  traitement  des  fractures  de  la  clavicule.  Thèse  inaugur.  Paris,  1841.  — 
BLA^DO.   Traitement  des  fractures  de   la  clavicule.  L'auteur  préconise  le  bandage  de  De- 
.sault,   seulement  pour  prévenir  son  relâchement  il  le  fait  dextrincr.  In  Gaz.  des  hôpit., 
p.  G'J8,  1841.  —  llÉCAMiER.  Note  sur  un  nouveau  bandage  pour  les  fractures  de  la  clavicule. 
In  Bull,  dethérap.,  t.  XXII,  p.  105;  1842. —  Groslamdebt.  Traitement  des  fractures  de  la 
4;lavicule.  Thèse  inaugurale.  Paris,  1842  —  Simonin  (Ed.).  Nouvel  appareil  pour  la  fracture 
de  la  clavicule.  In  Bull,  de  thérap.,  t.  XXIII,  p.  5i;  18i2.  —  Fabre.  Appareil  très-simple 
.«  extension  et  contre-extension  permanente  dans  le  traitement  des  fractures  de  la  clavicule. 
Jn  Gax.  méd.  de  Paris,  p.  77,  1842.  —  Scalvanti.  Fracture  de  la  clavicule,  appareil  nouv. 
In  Gaz.   mcdie.,  p.  790,  1844. —  Cox.  On  the  Treatment  of  Fractures  of  the  Clavicle.  In 
The  New-York  Journ.  of  Med.,  Mai  1844.  —  Lisfranc.  Fracture  comminulive  de  la  partie 
.moijenne  de  la  clavicule,   avec  chevauchement  considérable  des  fragments.  Emploi  d'un 
nouveau  bandage,  guérison  sans  difformité.  In  Gaz.  des  hôpit.,  p.  186,  1844.  —  Hancou;. 
New  Apparatus  for  Fracture  of  the  Clavicle.  In  The  Lancet,  t.  II,  p.  237  ;  1844.  —  Dasioi- 
^EAU.  Fracture  de  la  clavicule.  In  Annales  de  thérapeutique  médico-chir.,  t.  II,  p.  21  et  141  ; 
1844.  —  Galiaï.   Exemple  de  deux  fractures  de  la  clavicule,  réduites  avec  plein  succès.  In 
£uU.  général  de  thérap.,  p.  47,  1845.  —  Long.  Appareil  pour  la  fracture  de  la  clavicule. 
In  Gaz.  des  hôp.,  p.  498,  1845.  —  Blandin.  Trois  variétés  différentes  de  fractures  de  la  cla- 
vicule; avantages  de  l'apj^areil  de  Desault  dextriné.  In   Gaz.  des  hôp.,  p.  186,  1845.  — 
■CuÉRiN  (A.lph.).  Du  traitement  des  fractures  qui  se  consolident  d'une  manière  vicieuse.  In 
Arch.  gén.  de  méd  ,  4=  série,  t.  VIII,  p.  43;  1845.  —  Pelissière.  Nouveau  mode  de  traite- 
ment des  fractures  de  la  clavicule.  In  Journal  de  médecine  et  de  chirurgie  pratique,  t.  XVI, 
p.  337,  1845.  —Morillon  et  Tiiezet.  Fractures  de  la  clavicule;  application  de  la  méthode 
dorsale.  In  Journal  de  médec.  et  de  chir.  pratique,  p.  337,  1846.  —  Velpeau.  Fractures  de 
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la  clavicule;  traitement.  In  Gaz  des  hôpit.,  p.  483,  1847.—  Gdillon.  îiute  sur  un  nouvel 
appareil  pour  la  fracture  de  la  clavicule  ;  sur  un  cas  de  dcprission  cl  sur  un  cas  de 
courbure  considcrable  des  os  à  Vendroit  du  cal.  In  Archives  de  médecine,  4°'«  série, 
t.  XV,  p.  278  ;  1S47.  —  Blanuin.  Fracture  de  la  clavicule;  aj)prrcialion  des  divers  appa- 
reils. In  Gazelle  des  hôpitaux,  p.  109,  1847.  —  Diiret  (F.-J.-J.).  Observation  sur  une  frac- 
ture de  la  clavicule  et  sur  un  nouveau  bandage  pour  le  traitement  de  cette  fracture.  In 
Mémoire  de  médecine  et  de  chirurgie  militaire,  ^1"  série,  t.  Il,  p.  285;  1847.  —  Gkrdy.  Son 
traitement  ]>our  les  fractures  de  la  clavicule.  In  Journ  de  méd.  et  de  chir  pralique,  t.  XIX, 
p.  558  ;  1848.  —  Davat.  Considérations  physiologiques  et  pratiques  sur  les  fractures  de  la 
clavicule.  In  Union  médicale,  p.  498  et  505;  1^4'J.  —  Velpeau.  Fracture  de  la  clavicule; 
réunion  sans  cal  difforme  ;  réflexions  à  cet  égard.  In  Gaz.  des  hôpit.,  p.  85,  1850.  —  Fou- 
i:*BT.  An  Apparatus  for  promoling  Proper  Union  aftcr  Fracture  of  the  Clavicle.  In  Lancet 
.Mardi,  p.  24-,  1851.  —  KRAKowiczEn.  Maschine  fur  die  Heilung  des  Bruchs  der  Clavicula, 
In  Nordamerili.  DIonatsschrifl.  Bd.  III,  Ileft  2,  1851;  15  aug-.  In  Canslatis.  p.  33,  1851,  avec 
une  ligure.  —  Roiîeut.  Du  traitement  des  fractures  de  la  clavicule.  In  Union  médic,  p.  446, 
1851  et  in  Soc.  de  chir.,  séance  du  17  sept.  1875. —  Chassin  (J.-G.).  Des  fractures  de  la 
rotule  et  de  leur  traitement,  suivi  de  quelques  considérations  sur  le  traitement  des  fractures 
de  la  clavicule  par  un  nouveau  procédé.  Thèse  inaugur.  Paris,  1t<52.  —  Cotin.  Les  appa- 
reils pour  la  fracture  de  la  clavicule.  In  Journ.  des  connais,  médico-chirur.,  n"  13,  l(i52. 

—  CnAWFOBD.  An  Instrument  for  Treating  Fracture  of  the  Clavicle.  In  Med.  Times,  p.  57. 
1852.  —  Iesueuii.  De  l'emploi  de  la  gulta-percha  dans  les  luxations  et  les  fractures  de  la 
clavicule.  In  Gai.  méd.  de  Paris,  p.  88,  1855.  —  Ciiassaigxac.  Nouveau  bandage  emplmjê 
pour  le  Iradement  des  fractures  de  la  clavicule.  In  Gaz.  des  hôp.,  p.  192,  1855.  —  Valette 
(Th.).  Mémoire  sur  la  fracture  de  la  clavicule,  présenté  à  ta  Soc.  de  chir.,  rapport  par 
lIouEL.  In  Buil.  de  la  Soc.  de  chir.,  t.  IV,  p.  590.  l'aris,  185i.  —  Dauvergxe.  Nouvelle  mé- 
thode et  nouvel  appareil  dit  glossocome  pour  le  traitement  des  fractures  du  membre  supé- 
rieur. In  Bull,  de  thérap.,  t.  XLVI,  p  407;  1854.  —  Chassaignac.  Application  du  plâtre  au 
traitement  des  fractures  de  la  clavicule  et  de  certaines  difformités  accidentelles.  \n  Journal 
de  méd.  et  de  chir.  pralique,  t.  XXV'II,  p.  159;  1856.  —  Chrisdlm.  Nouvel  appareil  pour  les 
fractures  de  la  clavicule.  In  Moniteur  des  hôpitaux,  p.  443,  1858.  —  Gordon.  Fracture  of 
the  Clavicle  between  Coraco-Claviculars  Ligaments.  In  The  Dublin  Quarterly  Jour,  of  Med. 
Se,  t.  XXVIII,  p.  478  ;  1859.  —  Du  même.  Un  the  Treaiment  of  Fractures  of  the  Clavicle. 
In  Loc.  cit.,  p.  480.  —  Lobinseb.  Bcilrâge  zur  Behandlung  der  Knochcnbruclie.  I:«  Canstatts 
Jahrb.,  Bd.  IV,  p.  179  ;  1860.  —  Bouhgeois  d'Etampes.  Traitement  des  fractures  non  com- 
pliquées de  la  clavicule  par  la  simple  écharpe,  et  avec  un  exercice  de  bras  correspondant, 
sitôt  que  l'absence  de  douleurs  le  permet   In  Gatette  médic.  de  Lyon,  t.  XIV,  p.  1)6;  18ti2. 

—  Chas.saignac.  Thérapeutique  des  fractures  de  la  clavicule.  In  Traité  clinique  etpialique 
des  opérations  chirurgicales,  t.  II,  p.  25.  l'aris,  1802.  —  Du  même.  Thérapeutique  det 
luxations  de  la  clavicule,  p.  55.  —  Palher.  Description  of  an  Apparalus-diviscd  for  Frac- 
ture of  the  Clavicule.  In  Amer.  Journ.  for  Med.  Se,  july,  1863.  —  Gbewcook.  Trentment 
of  Fractured  Clavicle  [Leller  lo  the  Editor  ofthe  Lancet).  In  The  Lancet,  I.  II,  p.  658;  1865. 

—  ToRoi'ovv.  Ein  Verband  fur  aie  Briiche  der  Clavicula.  In  Pelersb.  med.  Zcilschrift,  t  X, 
1866.  —  Paquet  (T.)  Elude  sur  le  Iraitiment  des  fractures  de  la  clavicule,  nouvel  appareil 
de  l'auteur.  Thèse  de  doct.,  n°  251,  1873.  —  Maurel.  Traitement  des  fractures  du  corps  de 
ta  clavicule  à  l'aide  d'un  nouvel  appareil.  In  Archives  de  médecine  navale,  t.  XXII,  n"  1 
etsuiv.  ;  1874. 

On  pourrait  allonger  beaucoup  cette  bibliographie  ;  nous  nous  sommes  borné  aux  indica- 
tions qui  nous  ont  paru  les  plus  importantes.  —  Consultez  en  outre  les  Traités  de  pathologie 
externe  de  Vidal,  de  Kélato.v,  de  Follin,  de  A.  Rjciiabu,  et  les  articles  des  Dictionnaires  de 
médecine. 

Luxations.  Les  luxations  de  la  clavicule  se  divisent  en  deux  espèces,  les 
luxations  de  l'extrémité  externe  ou  acromio- clavicula  ires  et  les  luxations  de 
l'extrémité  interne  ou  sterno-claviculaires.  Les  unes  et  les  autres  comprennent 
trois  espèces  qui  sont  :  les  luxations  sus-acromiales,  les  luxations  sous-acro- 
miales  et  les  luxations  sous-coracoidiennes  pour  les  déplacements  de  l'extrémité 
externe  ;  les  luxations  sternales  en  arrière,  en  avant  et  en  haut  pour  les  dé- 
placements de  l'extrémité  interne.  En  outre,  la  clavicule  peut  être  luxée  simul- 
tanément à  ses  deux  extrémités. 

Chacune  de  ces  espèces  nécessite  une  description  à  part.  Mais  avant  d'aborder 
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leur  étude  spéciale  nous  devons  donner  quelques  notions  sur  les  luxations  de  la 
clavicule  en  général. 

Pendant  une  période  de  quatre  ans,  de  1861  à  1864,  on  compte  967  luxa- 
lions  traitées  dans  tous  les  hôpitaux  et  hospices  de  Paris  {Statistique  des  hôpi- 
taux). Sur  ce  nombre,  il  y  a  87  luxations  de  la  clavicule,  ce  qui  donne  9  luxa- 
tions de  la  clavicule  pour  100.  Or,  si  l'on  se  souvient  qu'il  y  a  seulement  7,92 
fractures  de  la  clavicule  pour  100  (p.  677),  on  arrive  à  cette  conclusion  inat- 
tendue qu'il  y  a  plus  de  luxations  de  la  clavicule,  par  rapport  au  nombre  total 
des  luxations,  qu'il  n'y  a  de  fractures  de  ce  même  os,  par  rapport  au  nombre 
total  des  fractures.  Mais,  dans  la  pratique,  on  observe  beaucoup  plus  de  fractures 
que  de  luxations  de  la  clavicule,  par  la  raison  que  les  fractures  sont  des  accidents 
beaucoup  plus  fréquents  que  les  luxations.  En  effet,  pendant  la  période  de  1861 
à  1864,  il  y  a  eu  609  fractures  de  la  clavicule  et  seulement  87  luxations,  c'est- 
à-dire  7  fois  moins  de  luxations  que  de  fractures.  Bichat  avait  déjà  dit  qu'il  y 
avait  1  luxation  de  la  clavicule  pour  6  fractures,  proportion  supérieure  à  celle 
que  nous  avons  obtenue  d'après  la  statistique  des  hôpitaux. 

Cette  statistique  nous  apprend  encore  que  sur  les  87  luxations  de  la  clavicule, 
il  y  en  a  84  chez  les  hommes  et  5  chez  les  femmes  ;  que  parmi  les  blessés,  il 
n'y  a  point  d'enfants,  qu'il  y  a  seulement  2  vieillards  et  que  les  85  autres  sont 
des  adultes. 

Ces  résultats,  bons  à  constater,  diffèrent  notablement  de  ceux  que  m'a  donnés 
une  statistique  faite  en  recueillant  les  observations  publiées  dans  les  joui'naux 
de  médecine.  Ainsi  sur 

97  cas  de  luialions  publiés  dans  divers  /  77  cas  chez  les  hommes, 
recueils  scientifiques  (voir  la  Biblio-  !  17  cas  chez  les  femmes, 
graphie),  il  y  a (     5  cas  où  le  sexe  n'est  pas  indiqué. 

D'où  il  suit  que  les  luxations  de  la  clavicule  sont  rares  chez  les  femmes, 
mais  beaucoup  moins  rares  que  ne  l'indique  la  statistique  des  hôpitaux. 

En  recherchant  l'influence  de  l'âge  sur  la  production  de  cette  lésion,  je  suis 
ai'rivé  aux  données  suivantes  : 

HOMMES.        FEMMES.  TOTAL. 

Au-dessous  de  10  ans 1  2  3 

De  10  à  15  ans 2  0  2 

De  15  à  20  ans 2  4  6 

De  20  à  50  ans 8  2  10 

De  30  à  40  ans 13  2  13 

De  40  à  50  ans 15  0  15 

Do  50  à  60  ans 6  2  8 

Au-dessus  de  60  ans 5  2  7 

52  14         "Te 

Ainsi,  chez  les  hommes,  les  luxations  de  la  clavicule  -s'observeraient  surtout 
pendant  la  période  de  la  vie  qui  s'étend  de  20  à  50  ans.  Avant  et  après  cet  âge, 
elles  sont  rares,  et  plus  rares  dans  l'enfance  et  l'adolescence  que  dans  la  vieil- 
lesse. Chez  les  femmes,  l'influence  de  l'âge  paraît  à  peu  près  nulle. 

Les  luxations  affectent  plus  souvent  les  articulations  de  la  clavicule  droite 
que  celles  de  la  gauche  ;  j'ai  trouvé  43  luxations  à  droite,  25  à  gauche  et  2 
siégeant  à  la  ibis  sur  les  deux  clavicules. 

Le  pronostic  est  assez  sérieux.  La  réduction  est  ordinairement  facile;  cepen- 
dant sur  Gl  lu.vatious,8  ont  été  irréductibles.  Après  la  guérisou,  il  reste  presque 
toujours  une  pclile  difformité  due  à  la  saillie  de  l'extrémité  claviculaire  qui 
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était   déplacée.  Les  complications  sont  loin  d'être  rares,  puisque  j'en  trouve 
15  sur  93  cas.  Ces  complications  sont  : 

Une  plaie  des  téftuments 1  cas. 

Une  fiacture  de  la  clavicule  du  même  côlé 1  — 

Une  fracture  de  i'acrornion .  1  — 

Une  tVaclure  d'une  ou  plusieurs  côtes i  — 

Une  fracture  de  l'humérus 2  — 

Une  fracliire  de  la  cuisse 1  — 

Une  luxation  de  l'épaule 2  — 

Une  luxation  de  l'épaule  et  une  fracture  de  I'acrornion.   .    .  1  — 

Enfin,  si  l'on  compare,  d'après  la  statistique  des  hôpitaux,  la  mortalité  des 
fractures  de  la  clavicule  à  celle  des  luxations,  on  reconnaît  que  les  cas  de  mort 
sont  presque  deux  fois  plus  nombreux  pour  les  luxations  que  pour  les  fractures  : 

Poiu-  609  fractures  de  la  clavicule,  il  y  a  9  décès  ou  1,47  pour  100. 

Poiu-     87  luxations         —  —  2  décès  ou  2,29  pour  100. 

Quant  à  la  fréquence  relative  des  luxations  de  la  clavicule  selon  leurs  espèces 
et  leurs  variétés,  le  tableau  suivant  fait  d'après  mes  recherches  pourra  en 
donner  une  idée  : 

j  32  hommes. 

38  luxations  sus-acromiales..   .  .  |     3  l'emines. 

,...„.,...  \  '3  ^exe  non  indiqué. 

Luxations  de  1  extrémité         1  <     i-  i  „,.,    „ 


externe KO  \     6  luxations  sous-acromiales.  .   .   |     ^ 


hommes. 

femme. 

„  ,       ..  .  1  (4  hommes. 

6  luxations  sous-coracoidieunes.   t    „  ,, 

(     2  lemmes. 

.„  ,       ,-  .  (   14  hommes. 

19  luxations  en  avant {     ,.  . 

(     5  femmes. 


Luxations  de  l'extrémité         J  ,c  i...„.:„„„  „„ ;».„  1  ^3  hommes. 

3  femmes. 
7  liommes. 


, ,  I   16  luxations  en  arrière f     „  , 

iiilerne 44  i  (    ,i  lemmes. 


9  luxations  en  haut j    „  ,. 

1     2  lemmes. 

,,..,,                     „  (2  hommes, 

Luxations  totales.  ...      a      |     ,  ,g^^p_ 

I.  Luxations  de  ï extrémité  externe.  A.  Luxations  sus-acromiales.  C'est 
la  plus  fréquente  de  toutes  les  luxations  de  la  clavicule  et  la  plus  anciennement 
connue.  Les  déformations  qui  en  sont  la  conséquence,  les  erreurs  de  diagnostic 
auxquelles  elle  peut  donner  lieu  et  les  règles  de  sou  traitement  se  trouvent 
mentionnées  dans  les  ouvrages  hippocratiques. 

Causes.  Une  chute  ou  un  choc  sur  l'épaule,  le  bras  étant  rapproché  du 
corps,  en  est  la  cause  la  plus  ordinaire.  Pour  expliquer  comment  c'est  une 
luxation  sus-acromiale  plutôt  qu'une  fracture  de  la  clavicule  qui  se  produit, 
Morel-Lavallée  avait  pensé  qu'à  l'action  de  la  chute  s'ajoutait  une  forte  impulsion 
du  tronc  en  avant,  et  en  même  temps  tm  refoulement  de  l'épaule  en  bas  et  en 
dedans.  Avec  une  force  agissant  dans  cette  double  direction,  dit-il,  «  les  facettes 
articulaires  s'inclinent,  et  la  luxation  n'a  plus  d'obstacle  que  dans  des  ligaments 
dont  la  résistance  n'est  pas  insurmontable.  »  Il  est  diftlcile  de  savoir,  d'après  le 
récit  des  blessés,  si  la  luxation  s'effectue  par  le  mécanisme  que  Morel-Lavallée 
indique.  Maison  peut  souvent  soupçonner,  d'après  la  présence  des  ecchymoses  et 
des  excoriations  de  la  peau,  que  le  choc  a  déplacé  l'omoplale  directement  en 
agissant  sur  l'épaule  de  haut  en  bas,  tantôt  d'avant  en  arrière,  tantôt  d'arrière  eiv 
avant,  et  quelquefois  de  dehors  en  dedans. 

On  possède  quelques  faits  dans  lesquels  une  forte  pression  appliquée  sur  le  moi- 
gnon de  l'épaule  a  pu  produire  la  luxation.  M.  J.  Gloquet  en  a  observé  un  exemple 
chez  un  homme,  qui  avait  fait  un  effort  violent  pour  retenir  sur  soné|)aiile  une 
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poutre,  qui  avait  glissé  eu  dehors  pendant  un  faux  pas.  Malgaigne  a  vu  le  môme 
accident  chez  un  plombier  qui,  embrassant  de  ses  deux  mains  un  corps  de 
pompe,  les  coudes  fortement  portés  en  dehors,  reçut  sur  le  deltoïde  gauche  ini 
tampon  de  fonte  du  poids  de  80  à  90  livres.  M.  Duchaussoy  a  publié  l'observation 
d'un  charretier  qui,  s'étant  trouvé  pris  entre  deux  voitures,  de  telle  sorte  que 
le  collier  de  son  cheval  appuyait  fortement  sur  la  partie  externe  et  un  peu  pos- 
térieure de  son  épaule  droite,  avait  éprouvé  une  luxation  de  l'humérus  et  en 
même  temps  une  luxation  de  l'extrémité  externe  de  la  clavicule  sur  l'acromion. 

Dans  tous  ces  cas,  l'action  du  trapèze  et  du  sterno-mastoïdien  peut  singulière- 
ment favoriser  le  déplacement  articulaire  en  attirant  la  clavicule  en  haut.  Mais 
l'action  musculaire  peut-elle,  à  elle  seule,  produire  la  luxation?  Il  n'y  en  a  pas 
d'exemple  publié.  Pourtant  je  tiens  de  M.  Dolbeau,  que  ce  chirurgien  a  eu  à 
soigner,  chez  une  femme,  une  luxation  sus-acromiale  qui  avait  été  produite  par 
l'action  de  lancer  un  soufflet  à  un  enfant  qu'elle  voulait  corriger.  C'est  là  un  fait 
imique  qui  décide  la  question  que  je  viens  de  poser.  J'ajouterai  que  M.  Baslicn 
avait  déjà  remarqué  que,  dans  un  cas  de  luxation  sus-acromiale,  des  douleurs  per- 
sistantes dans  le  sterno-mastoïdien  et  le  trapèze  semblaient  accuser  une  action 
immodérée  de  ces  muscles  (Malgaigne,  Traité  des  luxations ,  p.  454). 

Enfin  mentionnons  que  Tanchou  a  vu  arriver  la  luxation  dans  une  chute  sur 
le  coude.  Rien  n'empêche  qu'elle  ne  puisse  aussi  se  produire  dans  une  chute  sur 
Il  main,  quoiqu'on  n'en  ait  pas  cité  d'exemple  jusqu'à  présent. 

Déplacement.  Lorsque  l'extrémité  externe  de  la  clavicule  s'est  placée  sur 
l'acromion,  ou  lorsqu'elle  s'est  portée  en  haut  en  s'écartant  d'un  ou  plusieurs 
centimètres  de  cette  apophyse,  la  luxation  est  complète  ;  mais  lorsque  la  clavi- 
cule fait  seulement  saillie  au-dessus  du  niveau  de  l'acromion,  sans  pouvoir 
chevaucher  sur  lui  ni  s'en  écarter,  on  dit  que  la  luxation  est  incomplète.  Dans 
le  premier  cas,  tous  les  ligaments  acromio  et  coraco-claviculaires  sont  rompus  ; 
dans  le  second,  les  ligaments  claviculaires  sont  seuls  déchirés.  M.  Bouisson,  et 
après  lui,  M.  Ader,  sont  parvenus  à  démontrer  expérimentalement  la  réalité  de 
ce  que  j'avance.  Ils  ont  produit  la  luxation  incomplète,  sur  le  cadavre,  en  ne  divi- 
sant que  les  ligaments  acromiens,  tandis  qu'ils  laissaient  les  ligaments  coracoï- 
dicns  intacts.  Ils  ont  vu  qu'après  cette  section,  la  facette  articulaire  de  la  clavi- 
cule abandonne  ordinairement  celle  de  l'acromion,  mais  qu'elle  ne  peut  s'en 
éloigner  beaucoup,  malgré  les  efforts  d'abaissement  que  l'on  exerce  sur  l'omo- 
plate, puisque  les  os  sont  encore  retenus  par  les  ligaments  conoïde  et  trapé- 
zoïde.  A  la  rigueur,  cette  luxation  devrait  être  appelée  complète.  Pourtant  le 
déplacement  est  si  peu  considérable,  il  se  rapproche  tellement  de  celui  qui  accom- 
pugne  la  luxation  véritablement  mcoHîy^/èfe,  qu'on  lui  donne  habituellement  ce 
nom.  M.  Bouisson  avait  proposé  de  l'appeler  luxation  intparfaite. 

Qiiaii!  à  la  luxation  complète,  M.  Ader  a  constaté  que,  si  l'on  incise  sur  le 
cadavre  io's  deux  ligaments  coraco-claviculaires,  il  n'est  pas  nécessaire  de  faire 
<ie  graiiils  efforts  pour  la  produire.  Dans  toutes  ses  expériences,  l'extrémité 
externe  de  la  clavicule  s'est  écartée  de  l'acromion  d'au  moins  deux  centimètres. 
De  plus,  il  existe  presque  toujours  une  déchirure  plus  ou  moins  étendue  du 
muscle  deltoïde. 

On  n'a  jamais  eu  l'occasion  ou  on  a  négligé  de  vérifier  ces  faits  sur  des  blessés 
morts  à  la  suite  de  leur  accident.  A  propos  de  l'autopsie  d'un  homme  qui  a 
succombé  quarante-neuf  jours  après  une  luxation  sus-acromiale,  A.  Cooper  se 
borne  à  dire  que  la  clavicule  fait  une  saillie  considérable  sur  l'épine  de  l'omo- 
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plaie  et  qu'il  y  a  une  fracture  de  l'acromion.  Mais  il  ne  s'est  pas  assuré  par 
un  examen  minutieux  de  l'état  des  ligaments  acromiens  et  coracoïdiens. 

Les  luxations  incomplètes  sont  sans  doute  plus  fréquentes  que  les  autres. 
Elles  passent  souvent  inaperçues,  car  elles  ne  réclament  pas  toujours,  comme 
les  luxations  complètes,  les  secours  de  la  chirurgie. 

Symptômes.  Au  moment  de  l'accident,  le  blessé  éprouve  une  sensation  de 
déchirure  dans  l'épaule,  accompagnée  d'une  douleur  plus  au  moins  vive.  11 
prend  quelquefois  la  même  attitude  que  dans  les  fractures  de  la  clavicule,  tête 
inclinée  du  côté  blessé  et  avant-bras  soutenu  par  la  main  opposée  ;  d'autres  fois 
le  membre  supérieur  est  pendant  le  long  du  tronc  et  paraît  allongé.  L'altération 
des  mouvements  du  bras  est  très-variable;  en  général,  elle  est  en  raison  directe 
de  la  douleur.  Certains  blessés  ont  pu  continuer  leur  travail  pendant  plusieurs 
heures,  et  la  gêne  des  mouvements  n'est  arrivée  qu'avec  la  douleur  et  le  gonfle- 
ment de  l'épaule.  D'autres  évitent  avec  soin  tous  les  mouvements  du  bras,  ou 
sont  dans  l'impossibilité  de  les  exécuter  spontanément  ;  ce  sont  ceux  qui  souf- 
frent beaucoup.  Mais  lorsqu'on  imprime  avec  douceui-  des  mouvements  à  ce 
membre,  on  reconnaît  que  l'articulation  scapulo-humérale  est  mobile  dans  tous 
les  sens. 

La  déformation  présente  des  caractères  différents  selon  que  la  luxation  est 
complète  ou  incomplète. 

Si  la  luxation  est  incomplète,  on  observe  une  saillie  au  niveau  de  l'extrémité 
externe  de  la  clavicule,  saillie  faisant  corps  avec  cet  os,  se  réduisant,  quelquefois 
avec  un  bruit  de  frottement,  lorsqu'on  appuie  sur  elle  ou  lorsqu'on  élève  l'omo- 
plate, et  se  reproduisant  dès  qu'on  cesse  ces  manœuvres. 

Si  la  luxation  est  complète,  la  déformation  est  plus  compliquée  et  varie  avec 
la  direction  du  déplacement.  Lorsque  la  clavicule  s'est  portée  en  haut,  en  aban- 
donnant l'acromion,  son  extrémité  externe  fait  une  forte  saillie  au-dessus  du 
moignon  de  l'épaule,  et,  suivant  l'étendue  de  l'écartement,  une  dépression  plus 
ou  moins  sensible  la  sépare  de  l'acromion.  L'écartement  le  plus  considérable 
que  l'on  ait  observé  allait  jusqu'à  trois  travers  de  doigts,  comme  dans  le  cas 
célèbre  de  Galien,  et  même  jusqu'à  deux  pouces,  comme  dans  le  cas  de  Marie, 
de  Cordeaux.  L'ascension  de  la  clavicule,  en  augmentant  les  dimensions  ver- 
ticales de  l'épaule,  fait  que  cette  région  paraît  aplatie  d'avant  en  arrière,  et  que 
tout  le  membre  supérieur  correspondant  semble  allongé. 

Lorsque  la  clavicule  s'est  portée  à  la  fois  en  haut  et  en  dehors,  en  chevau- 
chant sur  l'acromion,  l'épaule  tombe  contre  les  côtes.  11  en  résulte  que  le  bord 
spinal  de  l'omoplate  est  rapproché  du  rachis,  et  que  la  distance  qui  sépare  le 
moignon  de  l'épaule  de  la  fourchette  sternale  est  moindre  que  du  côté  sain. 
Le  chevauchement  peut  être  assez  considérable  pour  que  la  clavicule  déborde  en 
dehors  l'acromion. 

Il  est  rare  qu'en  subissant  les  déplacements  précédents,  la  clavicule  conserve 
sa  direction  noi'male.  Le  plus  souvent  elle  est  déviée  soit  en  arrière,  soit  en  avant. 
Dans  le  premier  cas,  le  corps  de  cet  os  ne  fait  plus  sous  la  peau  la  même  saillie 
que  du  côté  opposé,  les  creux  sus  et  sous-claviculaires  sont  effacés  et  le  moiguon 
de  l'épaule  est  porté  en  avant.  Dans  le  second  cas,  les  creux  sus  et  sous-clavicu- 
laires sont  conservés  et  même  sont  plus  prononcés  qu'à  l'état  normal.  Enfin,  si 
l'on  saisit  l'os  luxé,  on  le  trouve  parfois  tellement  mobile,  qu'on  le  dirige  à  sou 
gré  en  avant,  en  arrière,  en  haut  ou  en  bas.  D'autres  fois,  il  est  lixé  par  l'acliou 
antagoniste  du  deltoïde  et  du  trapèze.  Le  faisceau  claviculairc  du  deltoïde  forme 
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alors  sous  la  peau  un  relief  qui  n'est  plus  situé  sur  la  même  ligne  horizontale 
que  son  faisceau  acromien  ;  et  le  bord  antérieur  du  trapèze  se  dessine  çn  saillie 
à  la  manière  d'une  corde  tendue  de  la  clavicule  à  l'occipital.  Dans  un  cas  de  ce 
genre,  Malgaigne  a  vu  la  clavicule  subir  un  quart  de  rotation  sur  son  axe,  le 
bord  postérieur  de  cet  os  ayant  été  attiré  en  haut,  tandis  que  son  bord  anté- 
rieur était  retenu  en  bas  par  le  deltoïde. 

Diagnostic.  Le  diagnostic  de  la  luxation  sus-acromiale,  sans  être  difficile, 
mérite  pourtant  quelque  attention.  On  a  pu  la  confondre  soit  avec  une  fracture 
de  l'extrémité  externe  de  la  clavicule,  soit  avec  une  luxation  de  l'humérus. 

La  luxation  incomplète  simule,  en  effet,  une  fracture  située  très-près  de  l'ex- 
trémité acromiale.  J'ai  déjà  indiqué,  à  propos  des  fractures  (p.  688),  que,  pour 
éviter  l'erreur,  il  faut  mesurer  la  longueur  de  la  clavicule  du  côté  blessé  et  la 
comparer  avec  celle  du  côté  sain.  De  plus,  on  constatera,  dans  le  cas  de  luxation, 
que  la  douleur  et  la  mobilité  anormale  siègent  précisément  au  niveau  de  l'arti- 
culation acromiale  et  non  un  peu  en  dedans,  comme  on  l'observe  dans  la  frac- 
ture. Enfin  la  saillie  produite  par  la  luxation  est  réductible,  tandis  que  celle 
qui  résulte  de  la  fracture  ne  l'est  habituellement  pas  en  raison  de  l'engrènement 
des  fragments. 

11  n'est  pas  rare  de  rencontrer  des  sujets  chez  lesquels  les  clavicules  font 
saillie  au-dessus  de  l'acromion.  Cette  disposition  peut  en  imposer  pour  une 
luxation  sus-acromiale  incomplète.  11  faudra  s'assurer  si  la  même  conformation 
n'existe  pas  aux  deux  clavicules,  et  explorer  si  la  pression  occasionne  de  la  dou- 
leur au  niveau  de  l'articulation  incriminée. 

Malgré  les  signes  si  caractéristiques  de  la  luxation  sus-acromiale  complète, 
les  erreurs  qui  consistent  à  prendre  cette  lésion  pour  une  luxation  de  l'humérus 
sont  fréquentes.  Ilippocrate  en  a  mentionné  plusieurs  exemples  ;  et  l'on  sait 
que  Galicn,  par  suite  d'une  méprise  de  ce  gem-e,  fut  soumis  à  des  tractions 
inutiles.  Même  de  nos  jours  des  chirurgiens  habiles  s'y  sont  trompés;  Malgaigne 
lui-même  nous  apprend  que  dans  un  cas  il  lui  fallut  un  examen  assez  attentif 
pour  reconnaître  à  quelle  luxation  il  avait  affaire.  Si  la  luxation  de  la  clavicule 
présente,  au  premier  abord,  dans  l'altération  des  mouvements,  dans  la  confi- 
gui^alion  do  l'épaule'  et  dans  l'attitude  du  blessé,  une  ressemblance  trompeuse 
avec  la  luxation  de  l'humérus,  il  suffira,  pour  établir  le  diagnostic,  de  parcourir 
la  clavicule  jusqu'à  son  extrémité  externe  que  l'on  pourra  saisir  et  faire  mou- 
voir sous  la  peau,  de  constater  la  dépression  horizontale  qui  sépare  cette  ex" 
trémité  de  l'acromion  et  de  s'assurer  que  les  mouvements  du  bras  sont  libres 
dans  tous  les  sens. 

Pronostic.  La  luxation  sus-acromiale  ne  se  guérit  guère  sans  laisser  une 
saillie  plus  ou  moins  marquée  de  l'extrémité  externe  de  la  clavicule.  Cette  dif- 
formité est  sans  inconvénient  pour  les  hommes  ;  mais  elle  est  fort  désagréable  pour 
les  femmes  qui  ont  l'habitude  de  montrer  leurs  épaules  dans  les  bals.  Elle  ré- 
sulte quelquefois  de  l'irréductibilité  même  de  la  luxation,  et  le  plus  souvent  de 
la  diflicnlté  que  l'on  éprouve  à  la  maintenir  réduite  d'une  manière  exacte. 
Sur  20  luxations  de  ce  genre,  M.  Nélaton  dit  qu'il  n'en  a  pas  vu  une  seule  guérir 
parfaitement. 

La  difficulté  de  maintenir  la  réduction  dépendrait,  d'après  Huguier,  de  l'obli^ 
qiiité  de  la  facétie  articulaire  de  l'acromion,  et  d'après  Lenoir,  de  la  présence  du 
petit  fibro-cartilage  intcr-articulairc.  Mais  l'étroitesse  des  surfaces  articulaire* 
acromio-claviculaires  suffit  pour  donner  une  explication  suffisante  de  ce  fuit. 

Picir.  ENC.  XVU.  46 
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D'ailleurs,  la  réduction  incomplète  ou  même  la  persistance  du  déplacement 
n'empêche  pas  les  fonctions  du  membre  de  se  rétablir  d'une  manière  satisfai- 
sante. Pourtant  il  n'en  est  pas  toujours  ainsi,  puisque  Denonvilliers  a  vu  un  tisse- 
rand, qui,  à  la  suite  d'une  luxation  non  réduite,  n'avait  pu  continuer  son  état. 

Traitement.  La  réduction  s'obtient  en  portant  l'épaule  à  la  fois  en  haut 
en  dehors  et  en  arrière,  en  même  temps  que  l'on  abaisse  la  clavicule.  Si  l'on 
échoue,  il  faut  ajouter  à  ces  manœuvres  l'élévation  du  bras  ou  sa  rotation  soit 
en  dedans,  soit  en  dehors,  afin  d'entraîner  l'omoplate  de  manière  à  ce  que  la 
facette  articulaire  de  l'acromion  vienne  se  placer  vis-à-vis  de  celle  qui  appar- 
tient à  la  clavicule.  Après  quelques  tâtonnements  on  arrive  habituellement  à 
réduire.  Cependant  il  n'en  est  pas  toujours  ainsi.  M.  Gourchet  cite  dans  sa  thèse 
inaugurale,  qu'il  a  vu,  à  l'IIôtel-Dieu,  un  homme  fortement  musclé,  chez  lequel 
toutes  les  tentatives  de  réduction  échouèrent,  et  que  l'on  dut  laisser  avec  sa 
luxation  sus-acromiale  non  réduite.  Cet  observateur  rapporte  un  autre  fait  du 
même  genre  (thèse,  p.  15)  :  il  s'agissait  d'une  luxation  en  haut  et  en  arrière 
datant  de  deux  jours.  Après  avoir  endormi  le  blessé,  on  fit  l'extension  du  membre 
supérieur  et  la  contre-extension  au  moyen  d'une  cravate  sous-axillaire,  on  poussa 
fortement  la  clavicule  luxée  en  avant  et  on  fit  diverses  manœuvres  de  réduction 
sans  résultat.  M.  Broca  essaya  alors  de  réduire  eu  introduisant  un  poinçon  dans 
l'extrémité  de  la  clavicule  et  en  la  poussant  fortement  en  avant.  Malgré  les  plus 
grands  efforts,  le  déplacement  persista.  M.  Broca  attribua  cette  irréductibilité 
à  ce  que  l'extrémité  acromiale  était  coiffée  par  des  fibres  musculaires  apparte- 
nant au  trapèze.  Quelques  expériences  exécutées  sur  le  cadavre  l'ont  confirmé 
dans  cette  opinion.  En  pareille  occurence,  je  ne  serais  pas  éloigné  d'imiter  la 
conduite  de  M.  Moutet,  de  Montpellier,  qui  fit  la  section  sous-cutanée  du  fais- 
ceau claviculaire  du  trapèze.  Il  introduisit,  vers  la  partie  externe  de  la  fosse  sus- 
épineuse,  un  ténotomc  mousse  à  tranchant  convexe,  qu'il  fit  cheminer  sous  la 
peau,  de  dehors  en  dedans,  dans  la  direction  du  bord  postérieur  de  la  clavicule. 
Arrivé  à  la  limite  interne  de  l'insertion  claviculaire  du  trapèze,  il  redressa 
l'instrument  et  divisa  les  fibres  musculaires  presqu'à  leur  point  d'attache.  La 
clavicule  put  être  facilement  ramenée  dans  sa  position  normale  et  maintenue 
par  un  bandage.  Néanmoins,  je  dois  ajouter  que  la  contention  ne  fut  pas  par- 
faite et  que  le  malade  conserva,  après  sa  guérison,  une  saillie  au  niveau  de 
l'os  luxé. 

Maintenir  la  réduction  est  la  partie  la  plus  difficile  du  traitement,  parce  que 
les  surfaces  articulaires  sont  si  petites  et  si  glissantes  que  le  moindre  mouve- 
ment du  malade  suffit  à  les  déplacer  de  nouveau.  Le  spica  de  l'épaule,  le  ban- 
dage de  Desault,  le  bandage  de  Yelpeau,  la  simple  écharpe,  le  corset,  presque 
tous  les  appareils  que  nous  avons  décrits  pour  les  fractures  de  la  clavicule,  ont 
été  employés  pour  la  luxation  [voy.  p.  700).  Comme  ici  l'indication  capitale  est 
de  presser  directement  et  énergiquement  sur  la  clavicule,  on  a  soin  d'ajouter  à 
ces  appareils  une  compression  directe  sur  l'os  luxé  à  l'aide  d'un  tampon  fait 
avec  des  compresses  pliées,  de  la  charpie  ou  de  la  ouate.  .Mais  les  bandages 
roulés  et  les  appareils  qui  prennent  un  point  d'appui  sur  la  poitrine,  ne  peuvent 
pas  être  assez  serrés,  en  raison  des  mouvements  respiratoires,  pour  comprimer 
énergiquement  la  clavicule  et  maintenir  exactement  la  l'éduction.  La  luxation  se 
reproduit  sous  le  bandage.  Il  faut  le  réappliquer  plusieurs  lois,  sans  que  l'on 
puisse  ai'river  à  une  meilleure  contention.  Le  malade  guérit  néanmoins,  mais  il 
conserve  un  déplacement  plus  ou  moins  considérale  de  la  clavicule.  Ilij)pocrate 
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Tegardait  cette  déformation  comme  inévitable,  et  après  lui,  beaucoup  de  chirur- 
giens, parmi  lesquels  je  citerai  Malgaigne,  Velpeau,  Nélaton,  disent  n'avoir 
jamais  vu  de  guérison  sans  saillie  claviculaire.  Aussi  rejettent-ils  tous  les  ban- 
dages compliqués  et  très-serrés,  pour  employer  une  simple  écharpe  ou  des  moyens 
contenfifs  faciles  à  supporter;  et  ils  se  consolent  de  l'insuccès  constant  du  trai- 
tement en  faisant  remarquer  que  la  déformation  consécutive  n'erapèclie  pas  les 
fonctions  du  bras. 

Cette  opinion  est  certainement  l'expression  de  la  vérité;  néanmoins,  il  faut 
atténuer  le  déplacement  claviculaire  autant  que  possible.  Pour  cela  je  dois  faire 
connaître  certains  appareils,  qui  ont  été  imaginés  spécialement  pour  les  luxations 
sus-acromiales,  et  qui  ont  paru  donner,  dans  quelques  cas,  des  résultats  favorablçs. 

Boyer  a  proposé  d'abaisser  la  clavicule  en  prenant  sous  le  coude  un  point 
d'appui,  qui,  en  même  temps,  porte  en  haut  l'acromion.  Après  avoir  placé  sous 
ï'aisselle  un  coussin  de  crin  ou  de  balle  d'avoine,  il  embrasse  le  coude  avec  le 
plein  d'une  fronde  de  cuir  dont  deux  chefs  sont  arrêtés  sur  l'épaule  malade  et 
les  deux  autres  sur  l'épaule  saine.  Des  bandes  servent  à  fixer  les  chefs  et  don- 
nent la  facilité  de  desserrer  ou  de  resserrer,  sans  déplacer  et  sans  agiter  le  mem- 
bre. Par-dessus  le  tout,  on  applique  un  bandage  de  corps  qui,  en  rapprochant  le 
bras  du  tronc,  porte  l'épaule  en  dehors. 

En  1850,  .1.  Cloquet  modifia  cet  appareil.  Il  supprima  le  coussin  axillaire,  et 
la  courroie  qui  passe  sur  l'épaule  saine,  remplaça  la  fronde  de  cuir,  dont  la  pres- 
sion est  difficile  à  supporter,  par  un  sac  de  toile  rempli  de  charpie,  et  fixa  la 
courroie  qui  passe  sur  l'épaule  malade  en  y  attachant,  en  avant  et  en  arrière,  une 
bande  transversale  qui  embrassait  le  côté  opposé  de  la  poitrine.  Cet  appareil, 
porté  pendant  28  jours,  ne  laissa  qu'une  difformité  à  peine  perceptible. 

En  1841,  Baraduc  imite  l'appareil  de  J.  Cloquet.  Au  lieu  de  courroies  à 
boucles  il  emploie  des  circulaires  de  bandes  qui  passent  sous  le  coude  et  sur 
l'épaule,  puis  une  autre  bande  étant  appliquée  par  sa  partie  moyenne  sur  le  côté 
opposé  du  thorax,  ses  deux  chefs  sont  conduits  par-dessous  les  tours  de  la  pré- 
cédente, puis  repliés  du  côté  sain  où  on  les  fixe  par  un  nœud  double.  La  bande 
horizontale  empêche  la  bande  verticale  de  glisser  en  dehors,  et  en  resserrant  tous 
les  jours  la  première  on  corrige  le  relâchement  de  la  seconde  et  on  maintient  la 
pression  sus-claviculaire  au  degré  voulu.  Un  bandage  de  corps  ou  des  tours  de 
bandes  fixent  le  bras  contre  la  poitrine.  Avec  cet  appareil,  Baraduc  dit  avoir 
obtenu  une  guérison  par  faite . 

Dans  son  traité  des  luxations,  Malgaigne  fait  connaître  un  appareil  qui  lui  a 
donné  des  guérisons  avec  une  réduction  presque  complète  :  c'est  un  ruban  solide, 
de  la  largcin-  et  de  l'épaisseur  des  bandes  de  bretelles,  qui  se  place  sous  le  coude  ; 
l'extrémité  antérieure,  armée  d'une  boucle,  monte  jusqu'au  niveau  du  sein;  l'autre 
extrémité  gagne  l'épaule  eu  arrière,  passe  par-dessus  la  clavicule  et  s'engage 
dans  la  boucle  antérieure.  Pour  assujettir  la  bande  près  du  coude,  on  y  coud  un 
petit  morceau  de  ruban,  de  manière  à  figurer  une  ellipse  dans  laquelle  le  coude 
s'engage.  Eu  haut,  pour  l'empêcher  de  glisser  en  dehors  de  l'épaule,  on  coud  à 
la  bande  posléi'icure  une  autre  bande,  qui  embrasse  le  tronc  du  côté  sain,  et  vient, 
par  une  seconde  boucle,  s'arrêter  près  de  l'ellipse  du  coude. 

Enfin,  l'appareil  de  Boyer,  déjà  modifié  par  J.  Cloquet,  Baraduc  et  Malgaigne, 
subit  encore  de  la  part  du  professeur  Alquié  une  transformation  qui  nous  paraît 
heureuse.  Voici  la  description  de  l'appareil  d'Alquié  telle  que  M.  Triadou  l'a 
donnée:  «  Il  se  compose  d'un  premier  coussin  elliptique,  en  cuir  rembourré  de 
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crin,  duquel  partent  en  avant  et  en  arrière  deux  courroies,  les  deux  postérieures 
plus  longues  portant  des  boucles,  et  les  antérieures  des  trous  à  leur  extrémité 
libre.  De  ces  deux  courroies,  l'une,  plus  longue  et  externe,  descend  verticalement 
en  bas,  se  réfléchit  au-dessous  du  coude  pour  remonter  verticalement  au-devaat 
du  bras  et  venir  se  fixer  à  la  petite  courroie  antérieure  et  externe  percée  de  trous. 
Un  second  coussin,  identique  au  premier,  est  mobile  sur  la  courroie  verticale  ;il 
estdestinéà  soutenir  le  coude.  Une  troisième  petite  courroie,  formant  une  espèce 
de  bracelet  au-dessus  du  coude,  rattache  la  portion  descendante  à  la  portion 
ascendante  delalongue  courroie,  pour  l'empêcher  de  glisser  en  dehors.  Enfin,  la 
courroie  qui  part  de  la  partie  postérieure  et  interne  du  premier  coussin,  destiné 
à  reposer  sur  la  clavicule,  va  passer  obliquement  sous  l'aisselle  du  côté  sain 
pour  venir  se  rattacher  en  avant  à  la  petite  courroie  interne  portant  des  trous. 
Cette  courroie  oblique  a  pour  but  d'empêcher  le  coussin  claviculaire  de  glisser  en 
dehors  du  moignon.»  Cetappareil  applique  dans  un  cas  de  luxation  sus-acromiale 
avec  chevauchement  a  donné,  au  bout  de  trente  jours,  une  réduction  complète 
qui  a  été  constatéepar  une  mensuration  exacte. 

Presqu'en  même  temps,  Malgaigne  et  Laugier  imaginèrent  d'employer  le  tour- 
niquet de  J.-L.  Petit  pour  maintenir  la  réduction  de  la  luxation  sus-acromiale. 
En  effet,  en  appliquant  la  pelote  de  cet  instrument,  que  tout  le  monde  connaît, 
sur  l'extrémité  externe  de  la  clavicule,  tandis  que  la  bande,  dont  il  est  muni, 
décrit  un  circuit  qui  passe  sous  le  coude,  on  peut,  en  serrant  la  vis  qui  surmonte 
la  pelote,  avoir  sur  la  clavicule  une  compression  aussi  énergique  qu'il  est  néces- 
saire pour  maintenir  la  réduction.  MM.  RoUet  et  Courchet  ont  publié  ii  cas 
de  guérison,  sans  déformation,  obtenus  par  Laugier  à  l'aide  du  tourniquet.  Cet 
instrument  n'est  pas  exempt  d'inconvénients  ou  de  dangers.  11  produit  presque 
toujours  une  pression  si  douloureuse  qu'il  est  difficile  à  supporter,  et  il  excorie 
souvent  les  saillies  osseuses  sur  lesquelles  il  appuie.  Un  malade,  observé  par 
Malgaigne,  souffrait  tellement  qu'il  ne  put  dormir  les  deux  premières  nuits,  et 
qu'on  dut  relâcher  l'appareil.  «  Le  cinquième  jour,  les  courroies  avaient  ulcéré 
les  téguments  du  coude,  qu'il  fallut  proléger  par  l'intermédiaire  de  plaques  de 
zinc;  puis,  malgré  toutes  les  précautions,  la  pelote  détermina  une  ulcérationsur 
l'épaule  ;  pour  éviter  la  nécrose,  la  compression  fut  reportée  plus  en  dedans^ 
mais  on  perdit  quelque  chose  du  côté  de  la  réduction.  Enfin,  après  42  jours 
d'appareil,  une  réduction  à  peu  près  complète  fut  obtenue,  mais  avec  le  membre 
amaigri,  les  articulations  raidies  ;  et  il  fallut  près  d'un  mois  pour  rétablir  tous 
les  mouvements.  » 

Mais  les  inconvénients  du  tourniquet  s'amoindrissent,  si  l'on  sait  bien  graduer 
la  compression  qu'il  doit  exercer,  et,  somme  toute,  il  constitue  le  meilleur 
moyen  contentif  de  la  luxation  sus-acromiale.  Laugier  lui  a  fait  subir  des  modi- 
fications importantes  pour  mieux  l'adapter  à  la  région  où  il  veut  le  faire  servir. 
Il  a  remplacé  la  pelote  par  une  plaque  métallique,  légèrement  concave  à  sa  face 
inférieure,  longue  de  12  centimètreset  large  de  5.  Sur  le  bord  postérieur  de  cette 
plaque  se  fixe  l'extrémité  d'une  bande  solide,  très-peu  extensible,  large  de  5  cen- 
timètres et  longue  de  plus  d'un  mètre.  Le  bord  antérieur  porte  deux  montants,, 
dans  lesquels  s'engage  une  clef,  qui  ne  peut  tourner  que  dans  un  sens,  grâce  à  un 
ressort  qui  presse  sur  une  roue  dentée.  La  tige  de  la  clef  est  creusée  d'une  rainure 
dans  laquelle  est  fixée  l'extrémité  antérieure  de  la  bande.  On  comprend  qu'en 
faisant  tourner  la  clef,  la  bande  s'enroulera  autour  de  la  tige,  el  que  l'anse  qu'elle 
forme  diminuera  d'étendue.  Voici  maintenant  comment  on  applique  cet  appareil: 
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on  place  sur  la  clavicule  réduite  un  tampon  de  coton  ;  par-dessus  une  compresse 
pliée  en  quatre,  puis  un  petit  coussin  carré  en  balle  d'avoine  et  par-dessus  la 
plaque  métallique.  Celle-ci  doit  être  située  de  telle  façon  que  le  bord  qui  porte 
la  clef  regarde  en  avant.  On  conduit  alors  la  bande  en  arrière,  puis  sous  le  coude, 
de  manière  à  la  ramener  en  avant  et  en  haut  jusqu'à  la  clef  oii  on  la  fixe.  On 
protège  la  partie  inférieure  du  coude  avec  des  compresses,  du  coton  et  même 
une  plaque  de  carton.  Puis  on  tourne  la  clef  jusqu'à  ce  que  la  pression  sur  la  cla- 
vicule soit  assez  forte  pour  maintenir  la  réduction.  Enfin,  on  applique  autour  de 
la  poitrine  un  bandage  de  corps  qui  est  destiné  à  la  fois  à  immobilispr  le  bras  et 
à  soutenir  l'avant-bras  et  la  main.  Laugier  avait  encore  l'habitude  de  placer  un 
coussin  dans  l'aisselle,  mais  on  peut  s'en  dispenser  avec  avantage. 

Si  maintenant  nous  comparons  cet  appareil  avec  ceux  de  Boyer,  de  J.  Gloquet, 
de  Baraduc,  de  Malgaignc,  d'Alquié,  nous  voyons  qu'il  remplit  mieux  qu'eux 
l'indication  principale,  savoir  de  comprimer  la  clavicule,  qu'il  ofh'e  l'avantage  de 
pouvoir  augmenter  ou  diminuer  la  compression  sans  être  obligé  de  rien  défaire, 
et  qu'il  abrège  la  durée  du  traitement,  par  cela  même  qu'il  maintient,  une 
réduction  plus  exacte. 

Au  lieu  de  prendre  un  point  d'appui  sur  le  coude  pour  abaisser  la  clavicule, 
M.  Bitot  a  conseillé  de  prendre  le  point  d'appui  sur  le  bassin,  en  faisant  décrire 
aux  bandes  un  circuit  qui  passe  sur  la  clavicule,  d'une  part,  et  sous  le  pli  pelvi- 
crural  de  la  cuisse  correspondante,  d'autre  part.  Il  a  obtenu  ainsi,  au  bout 
de  soixante  jours,  une  guérison  qui,  dit-il ,  ne  laissait  rien  à  désirer.  Pourtant 
la  modification  apportée  par  M.  Bitot  nous  paraît  peu  rationnelle  ;  il  est  bien 
évident,  en  effet,  que  les  bandes  circulaires,  qui  embrassent  l'épaule  et  le  bassin, 
se  relâchent  au  moindre  mouvement  d'inclinaison  du  tronc  soit  en  avant,  soit  sur 
le  côté  blessé.  Pour  que  ce  moyen  de  contention  eût  quelque  valeur,  il  faudrait 
obliger  le  patient  à  garder  un  repos  absolu  dans  le  décubitus  dorsal  pendant 
toute  la  durée  du  traitement,  ce  qui  est  impossible. 

La  suture  de  la  clavicule  à  l'acromion  a  été  proposée  et  employée  dans 
trois  cas  par  un  chirurgien  américain,  S.  Gooper,  comme  moyen  de  maintenir 
la  réduction.  11  incise  les  parties  molles,  rugine  les  surfaces  articulaires  et 
applique  un  point  de  suture  métallique  sur  les  deux  os  mis  en  contact.  La  plaie 
suppure,  et  la  clavicule  se  réunit  à  l'acromion  par  une  véritable  ankylose. 
Je  ne  mentionne  ce  procédé  que  pour  le  repousser  énergiquement.  Exposer  un 
blessé  à  tous  les  dangers  de  la  suppuration  osseuse  pour  lui  éviter  les  légers 
inconvénients  d'une  luxation  sus-acromiale  imparfaitement  réduite,  est  une 
pratique  criminelle  qu'on  ne  saurait  trop  condamner. 

En  résumé,  si  la  luxation  sus-acromiale  ne  présente  qu'un  faible  déplacement 
et,  à  plus  forte  raison,  si  elle  est  incomplète,  s'il  s'agit  d'un  homme  ou  d'une 
personne  qui  n'a  pas  à  redouter  une  petite  difformité  de  l'épaule,  on  peut  se 
contenler  d'immobiliser  le  bras  avec  une  écharpe,  ou  mieux  d'appliquer  l'appa- 
reil de  Baraduc,  de  Malgaigne  ou  d'Alquié,  en  le  serrant  peu.  Mais  si  l'on  veut 
obtenir  une  guérison  sans  aucune  déformation  ou  tendre  le  plus  possible  vers  ce 
but,  comme  lorsqu'on  a  affaire  à  une  femme,  il  faut  avertir  la  malade  qu'une 
constriction  considérable  sera  probablement  nécessaire,  etemployerle  tourniquet 
modifié  par  Laugier.  Ce  serait  aller  contre  les  faits  que  de  nier  qu'une  luxation 
sus-acromiale  ne  puisse  se  guérir  sans  difformité,  lorsque  le  malade  est  docile  et 
qu'il  veut  ou  peut  supporter  le  degré  de  constriction  nécessaire  pour  maintenir 
complètement  le  déplacement  claviculaire.  «  J'ai  supporté  celte  violence,  dit 
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Galien,  pendant  40  jours;  cet  espace  de  temps  a  suffi  pour  rapprocher  tellement 
la  clavicule  de  la  tête  de  l'humérus,  que  ceux  qui  me  voient  maintenant  refusent 
de  croire  que  l'os  ait  jamais  été  arraché.  » 

25  à  50  jours  sont  suffisants  pour  obtenir  la  consolidation  de  l'articulation 
luxée.  La  durée  de  l'application  de  l'appareil  ne  doit  pas,  en  général,  dépasser  ce- 
terme. 

B.  Luxation  sous-acromiale.  Luxation  tellement  rare  que  les  faits  qui  en 
établissent  la  réalité  ont  longtemps  manqué  dans  la  science.  J.-L.  Petit  est  le  pre- 
mier chirurgien  qui  déclare  l'avoir  observée  ;  et  quoiqu'il  l'ait  rencontrée  plus 
rarement  que  la  luxation  sus-acromiale,  il  pense  néanmoins  qu'elle  doit  arriver 
plus  souvent  que  cette  dernière  {Traité des  mal.  des  os,  t.  I,  p.  Ho  ;  1775).  Les 
faits  ont  démontré  combien  cette  opinion  était  erronée.  Le  premier  exemple 
authentique  de  la  luxation  sous-acromiale  a  été  publié  par  Melle  dans  les 
Recueils  de  l'Académie  des  curieux  de  la  nature,  en  1773.  En  1817,  Fleury  en 
fit  connaître  un  nouvel  exemple  dans  le  Journal  universel  (t.  IV,  pag.  144). 
Depuis  lors,  Tournel,  Baraduc  et  Morel-Lavallée  en  ont  rapporté  quatre  autres 
cas.  En  tout  six  cas,  tels  sont  les  matériaux  qui  servent  à  construire  l'histoire  des 
luxations  sous-acromiales. 

La  cause  a  été  une  pression  directe  sur  le  corps  de  là  clavicule  dans  deux  cas, 
une  chute  sur  l'épaule  dans  trois  cas.  Dans  le  cas  de  Baraduc,  la  cause  est  fort 
obscure,  la  luxation  s'étant  opérée  presque  à  Vinsu  de  la  malade,  laquelle  ne 
tenait  aucun  compte  d'une  bastonnade  que  son  mari  lui  avait  administrée  une 
quinzaine  de  jours  avant  l'invasion  des  premiers  symptômes. 

Le  soldat  russe,  qui  fait  le  sujet  de  l'observation  de  Melle,  rapportait  son  acci- 
dent à  un  effort  qu'il  avait  fait,  à  l'âge  de  six  ans,  en  voulant  soulever  avec  un 
autre  enfant,  à  l'aide  d'un  bâton  placé  sur  son  épaule,  un  baril  pesant  143  livres. 
Le  blessé  de  M.  Tournel  était  tombé  avec  un  cheval  ;  celui-ci  en  se  relevant  avait 
fortement  appuyé  le  pied  sur  la  partie  antérieure  de  l'épaule  gauche.  Il  paraît 
évident  que,  dans  ces  deux  cas,  la  clavicule  a  été  chassée  directement  par  une 
force  agissant  de  haut  en  bas.  Le  mécanisme  est  plus  difficile  à  apprécier 
lorsque  la  luxation  est  le  résultat  d'une  chute.  Il  peut  alors  arriver  deux  choses,. 
ou  que  le  corps  de  la  clavicule  frappant  contre  un  corps  résistant  soit  propulsé  de 
haut  en  bas,  comme  dans  les  deux  cas  précédents,  ou  que  l'omoplatetrouvant  sur 
le  sol  un  point  d'appui  solide  soit  entraînée  en  haut.  Mais  comment  se  fait-il  qufr 
la  luxation  sous-acromiale  puisse  s'eifectuer,  sans  que  l'apophyse  coracoïde  soit 
fracturée?  Voici  l'explication  qu'en  d(>uiie  Morel-Lavallée  et  que  j'adopte  en  tous 
points  :  l'extrémité  externe  de  la  clavicule,  subissant  une  forte  pression,  refoule 
en  bas  l'apophyse  coracoïde  et  tend  à  s'engager  sous  l'acromion  en  faisant  céder 
la  capsule  articulaire.  Les  élévateurs  du  scapulum  résistent  ensemble.  Ainsi; 
empêché  de  descendre,  cet  os  obéit  à  la  pression  claviculairc  en  inclinant  son 
bord  supérieur  en  dedans.  Ce  mouvement,  qui  se  complète  par  la  déchirure  des 
ligaments  acromiens  et  coracoïdiens,  superpose  les  deux  apophyses,  auparavant! 
presque  horizontalement  placées,  et  l'extrémité  claviculairc,  au  lieu  de  s'arc- 
bouter  contre  la  première,  répond  à  l'intervalle  qui  les  sépare.  Comme  les  élé- 
vateurs de  l'omoplate  l'attirent  en  même  temps  vers  la  poitrine,  comme  la 
violence  extérieure  le  pousse  aussi  quelquefois  en  ce  sens  ,  par  l'action  combinée 
ou  isolée  de  ces  deux  forces,  l'acromion  passe  sur  la  clavicule;  et  la  luxation 
s'opère  sans  qu'il  soit  nécessaire  qu'il  y  ait  une  fracture  préalable  de  l'apophyse- 
coracoïde. 
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Les  lésions  anatomiqiies  de  la  luxation  sous-acroniiale  ont  été  bien  établies 
par  les  expériences  cadavériques  de  Morel-Lavallée  et  de  .VI.  B.  Anger  et  par  l'au- 
topsie du  malade  de  Melle.  Les  ligaments  acromiensetcoracoïdiens  sont  toujours 
entièrement  rompus.  Cette  rupture  est  la  condition  sinequànon  de  la  luxation  ; 
ce  qui  le  prouve,  c'est  que  si,  sur  le  cadavre,  on  laisse  intact  l'un  ou  l'autre  de 
ces  deux  ordres  de  ligaments,  il  est  impossible  de  produire  le  déplacement. 
L'extrémité  externe  de  la  clavicule  est  située  sous  l'acromion  avec  lequel  elle 
chevauche  plus  ou  moins  ;  chez  le  malade  de  M.  Tournel,  elle  débordait  même 
cette  apophyse  en  dehors.  Dans  son  déplacement,  l'extrémité  externe  de  la  clavi- 
cide  paraît  avoir  de  la  tendance  à  se  porter  en  arrière  de  la  surface  articulairequ'elle 
a  abandonnée.  Ce  lait,  signalé  par  Fleury,  Baraducet  Morel,  s'explique  peut-être 
par  la  présence  du  ligament  acromio-coracoïdien  et  par  les  mouvements  de  la  tête 
humérale  qui  dirigent  la  claA'icule  en  arrière.  Les  lésions  concomitantes  parais- 
sent fréquentes,  puisque,  sur  les'six  cas  connus,  on  a  trouvé  une  fois  la  luxation 
de  l'humérus  (Melle)  et  une  autre  fois  la  fracture  du  col  de  ce  même  os  (Morel- 
Lavallée).  Bans  les  expériences  sur  le  cadavre,  des  fractures  de  l'acromion  et  de 
la  clavicule  ont  été  rencontrées.  Mais,  contrairement  à  l'opinion  des  auteurs,  qui 
pensaient  que  la  luxation  sous-acromiale  n'est  possible,  qu'à  la  condiliou  que 
l'apophyse  coracoracoïde  soit  brisée,  la  fracture  de  cette  apophyse  n'a  point  été 
signalée  jusqu'à  présent. 

Les  symptômes  ont  été  parfaitement  étudiés  par  Morel-Lavallée.  Sa  description 
va  nous  servir  de  guide.  L'attitude  et  la  déformation  de  l'épaule  sont  caractéris- 
tiques. L'épaule,  dit-il,  esta  la  fois  abaissée  et  inclinée,  inclinée  surtout  comme 
un  buste  qui  penche  fortement.  Le  bras  est  pendant  le  long  du  corps  et  paraît 
allongé.  L'extrémité  interne  de  la  clavicule  fait  une  saillie  exagérée  en  haut  eten 
avant.  L'os  va  ensuite  en  se  déprimant,  à  mesure  qu'on  approche  du  bord  interne 
de  l'acromion  au-dessous  duquel  il  s'engage.  On  a  pu,  dans  un  cas,  sentir  son 
extrémité  externe  en  dehors  de  cette  apophyse  ;  mais  le  développement  du  del- 
toïde doit  le  plus  souvent  empêcher  cette  exploration.  Si  l'on  saisit  la  clavicule 
avec  les  doigts,  on  reconnaît  qu'on  ne  peut  lui  imprimer  aucun  mouvement,  sur- 
tout en  haut.  Les  creux  sus  et  sous-claviculaires  sont  effacés.  La  portion  cer- 
vicale du  trapèze  se  dessine  en  relief  sous  la  peau.  Sur  le  moignon  de  l'épaule, 
on  remarque  l'effacement  du  relief  formé  par  l'extrémité  externe  de  la  clavicule, 
et  on  voit  une  saillie  due  à  l'acromion  que  l'on  peut  contourner  en  tous  sens;  on 
peut  même  sentir  avec  le  doigt,  sur  le  bord  antérieur  de  cette  apophyse,  la  facette 
articulaire  qui  a  été  abandonnée.  Le  bec  acromien  est  notablement  rapproché  du 
sternum.  L'omoplate  a  basculé  autour  d'un  axe  antéro-postérieur  passant  par 
son  centre,  de  telle  sorte  que  l'angle  inférieur  de  cet  os  s'est  écarté  de  la  poitrine. 

La  douleur  ne  présente  rien  de  particulier  ;  elle  parait  olTiir  les  mêmes 
variétés  d'intensité  que  celle  qui  résulte  de  la  luxation  sus-acromiale. 

Les  mouvements  spontanés  sont  abolis  ou très-difliciles  àcause  de  la  douleur; 
mais  les  mouvements  communiqués  sont  ordinairement  tous  conservés. 

Après  les  signes  si  caractéristiques  que  nous  venons  de  donner,  le  diagnostic 
paraît  extrêmement  facile.  Cependant,  les  deux  premiers  médecins  qui  virent  le 
blessé  de  M.  Tournel  crurent  successivement  avoir  affaire  à  une  luxation  de  l'hu- 
mérus. IL  suffit  d'être  prévenu  de  la  possibilité  d'une  luxation  sous-acromiale 
de  la  clavicule  pour  en  rechercher  les  signes  et  éviter  l'erreur. 

hepronostic  paraît  moins  grave  que  celui  de  la  luxation  sus-acromiale.  Toutes 
les  fois  que  le  chirurgien  a  été  appelé  à  temps,  la  réduction  a  été  obtenue  avec 
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ou  sans  anesthésie  du  blessé.  Un  appareil  peu  compliqué  a  suffi  pour  empêcher 
la  reproduction  du  déplacement  ;  et  après  la  guérison,  les  mouvements  du  bras 
se  sont  complètement  rétablis.  Morel-Lavallée  signale  seulement  une  petite  défor- 
mation, consistant  en  une  légère  saillie  de  l'acromion  au-dessus  de  la  clavicule, 
dans  un  des  cas  qu'il  a  observés.  Dans  l'autre  cas,  l'articulation  acromio-clavicu- 
laire  était  située  un  peu  en  arrière  de  sa  position  normale,  mais  les  deux  os 
étaient  à  la  même  hauteur.  La  luxation  non  réduite  ne  pai-aît  même  pas  entrahier 
de  bien  grands  inconvénients,  à  en  juger  par  le  blessé  de  Fleury  qui  portait  sa 
luxation  depuis  deux  mois  et  n'épiouvait  point  de  gêue  dans  les  mouvements 
de  l'épaule  ni  dans  ceux  du  bras. 

Traitement.  Pour  réduire,  il  faut  faire,  en  dehors  et  en  arrière,  des  tractions 
sur  le  bras  placé  à  angle  droit  avec  le  tronc  pendant  que  l'on  pratique  la  contre- 
extension  à  l'aide  d'une  alèze  placée  sous  l'aisselle.  Pendant  ces  manœuvres,  il 
est  utile  de  soumettre  le  patient  à  l'anesthésie.  Tournel  employa  un  moyen  plus 
simple  :  il  appliqua  le  genou  entre  les  épaules  et  attira  celles-ci  en  arrière,  la 
réduction  s'opéra. 

Comme  le  déplacement  avait  dans  un  cas  de  la  tendance  à  se  reproduire,  il  est 
utile  de  maintenir  l'épaule  éloignée  du  tronc  avec  un  coussin  placé  sous  l'aisselle. 
On  immobilisera  ensuite  le  bras  en  l'assujettissant  contre  le  tronc  avec  un  bandage 
de  corps,  et  on  soutiendra  l'avant-bras  et  la  main  avecune  écharpe.  Tournel  avait 
employé  l'appareil  que  J.  Gloquet  a  préconisé  pour  les  luxations  sus-acromiales 
{voy.  p.  725). 

C.  Luxations  sous-cor acoidiennes.  Jusqu'à  présent,  la  luxation  sous-cora- 
coïdienne  delà  clavicule  n'a  été  vue  que  par  deux  observateurs.  En  1853,  Godemer 
en  rencontra  le  premier  exemple  sur  une  femme  âgée,  et  dans  les  cinq  années 
qui  suivirent,  il  eut  l'occasion  d'en  constater  quatre  autres  exemples.  Il  ne  fallut 
rien  moins  que  ces  cinq  faits  pour  l'obliger  à  reconnaître  la  possibilité  de  cette 
luxation,  et  pour  l'engager  à  les  communiquer  à  la  Société  médicale  d'Indre-et- 
Loire.  Pinjon,  en  1842,  eu  fit  connaître  un  sixième  exemple.  Depuis  lors,  à  notre 
connaissance,  il  n'a  été  donné  à  aucun  chirurgien  de  revoir  cette  rare  lésion. 

On  a  beaucoup  reproché  à  Godemer  le  laconisme  de  ses  observations,  qui  sont 
exactement  calquées  l'une  sur  l'autre,  et  qui  semblent  rédigées  de  souvenir.  Mais 
si  l'on  a  à  regretter  l'omission  de  signes  importants,  il  a  néanmoins  parfaitement 
démontré  la  réalité  de  la  luxation  sous-coracoïdienne.  Le  fait  de  Pinjon  n'en  a  été 
que  la  confirmation. 

Dans  tous  les  cas,  la  luxation  a  été  le  résultat  d'une  chute  sur  l'épaule.  Quel 
en  est  le  mécanisme  ?  Là-dessus  on  ne  peut  se  livrer  qu'à  des  conjectures.  Morel- 
Lavallée  suppose  «  qu'au  moment  où  la  force  extérieure,  uniquement  appliquée 
sur  l'omoplate,  la  pousse  en  arrière  et  en  dehors,  la  clavicule  an-êtée  par  les 
premières  côtes,  par  son  articulation  interne,  et  sans  doute  aussi  par  le  grand 
pectoral,  rompt  ses  ligaments  scapulaires,  et  par  l'effet  delà  violence,  peut-être 
encore  par  la  contraction  du  grand  pectoral,  qui  l'attire  en  avant  et  en  bas,  elle 
passe  au-devant  du  petit  pectoral,  qu'elle  refoule  sous  l'apophyse  coracoide. 
Elle  s'y  maintient  en  s'engrenant  en  quelque  sorte  contre  le  col  de  la  cavité  glé- 
noïde,  ou  dans  l'espace  étroit  qui  sépare  cette  fossette  de  la  racine  de  l'apophyse.  » 
Il  est  à  remarquer  que  sur  les  6  blessés,  4  avaient  dépassé  67  ans,  un  avait 
36  ans,  et  l'autre  41.  Il  semble  résulter  delà  que  l'âge  avancé  favorise  la  luxa- 
tion, en  diminuant  la  résistance  des  ligaments  et  l'énergie  des  muscles. 

Les  symptômes  sont  :  une  ecchymose  et  de  la  douleur  dans  la  région  coraco- 
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ncromiale;  une  double  saillie  formée  par  l'acrom ion  et  l'apophyse  coracoïde  qu'il 
est  facile  de  reconnaître  par  le  palper;  un  effacement  de  la  clavicule  qui  est 
inclinée  en  bas  et  en  dehors,  et  dont  l'extrémité  externe  peut  se  sentir  dans  l'ais- 
selle ;  une  inclinaison  du  scapulum  en  avant  et  en  bas,  par  suite  de  laquelle  son 
angle  inférieur  et  son  bord  interne  font  une  saillie  en  arrière.  Enfin  le  bras  est 
pendant  contre  le  tronc  ;  il  se  porte  facilement  dans  tous  les  sens,  excepté  en 
haut  et  en  dedans.  Les  deux  auteurs  précités  n'ont  point  mentionné  si  la  distance 
de  l'acromion  au  sternum  avait  été  modifiée.  C'est  une  lacune  que  les  obser- 
vations ultérieures  devront  combler.  En  examinant  le  déplacement  de  la  clavicule 
sur  un  squelette,  on  trouve  que  la  distance  acromio-sternale  doit  être  augmentée. 

A  l'aide  des  signes  précédents  le  diagnostic  doit  être  facile. 

Dans  les  six  cas  que  nous  possédons,  la  réduction  de  la  luxation  n'a  pas  ren- 
contré de  grands  obstacles,  la  contention  a  été  facile  et  la  guérison  exempte  de 
difformités. 

Pour  obtenirla  réduction,  un  aide  fixe  le  blessé  au  moyen  d'une  serviette  pla- 
cée sur  le  thorax,  un  autre  aide  tire  le  bras  en  arrière  et  en  dehors,  pendant  que 
le  chirurgien  saisissant  la  clavicule  avec  les  doigts,  s'efforce  de  la  dégager  de 
dessous  l'apophyse  coracoïde  et  de  la  remettre  à  sa  place. 

Une  fois  la  réduction  obtenue,  Godemer  nous  avertit  que  l'extrémité  de  la  cla- 
vicule a  la  plus  grande  tendance  à  abandonner  la  facette  articulaire  de  l'acro- 
mion. 11  faut  donc  appliquer  le  bandage  le  plus  tôt  possible.  Le  bandage  qui  a 
été  employé,  et  qui  a  maintenu  la  contention  d'une  manière  satisfaisante,  est  celui 
de  Desault.  Seulement  comme  ce  bandage  est  sujet  à  se  déranger,  il  a  été 
nécessaire  de  le  réappliquer  trois  fois  chez  trois  sujets,  quatre  fois  chez  un  autre 
et  six  fois  chez  le  dernier. 

La  guérison  complète  a  exigé  de  60  à  74  jours. 

II.  Luxations  de  V extrémité  interne.  A.  Luxations  sternales  en  avant. 
Après  les  luxations  sus-acromiales,  ce  sont  les  plus  fréquentes  de  toutes  les 
luxations  de  la  clavicule. 

Le  plus  ordinairement,  c'est  une  chute  sur  la  partie  antérieure  de  l'épaule  qui 
cause  la  luxation.  Une  chute  sur  les  mains  portées  en  avant,  peut  encore  la  pro- 
duire. Putégnat  en  a  rapporté  un  exemple  :  chez  une  jeune  fille  de  1 7  ans,  une 
luxation  des  deux  clavicules  en  avant  fut  le  résultat  d'une  chute  violente  sur  les 
mains.  D'autres  fois  c'est  le  choc  d'un  corps  très-lourd,  comme  une  roue  de  voi- 
ture qui  est  la  cause  de  la  luxation.  Velpeau  l'a  vue  survenir  à  la  suite  d'une 
pression  de  la  poitrine  entre  un  mur  et  une  voiture  ;  Pinel  et  Desault,  à  la  suite 
d'un  effort  brusque  et  énergique  pour  retenir  sur  le  dos,  à  l'aide  des  bretelles 
passées  sur  les  épaules,  une  hotte  qui  tendait  à  glisser  en  arrière.  Richerand 
rapporte  un  cas  où  la  luxation  arriva,  chez  une  jeune  fille  de  20  ans,  par  le  rappro- 
chement subit  et  forcé  des  deux  coudes  en  arrière.  Boyer  a  observé  le  même 
accident,  chez  une  autre  jeune  personne,  dont  on  avait  porté  brusquement  les 
épaules  en  arrière  pour  lui  donner  un  maintien  gracieux  ;  et  Desault,  chez  un 
adulte,  qui  avait  reçu  un  violent  coup  de  genou  dans  le  milieu  du  dos,  en  même 
temps  que  ses  épaules  étaient  ramenées  en  arrière.  Enfin  Mélier  a  vu  l'extrémité 
sternale  luxée  en  avant,  chez  une  enfant  qui  avait  été  retenue  par  le  bras,  au 
moment  où  elle  allait  être  lancée  à  terre  par  une  secousse  de  cabriolet. 

Il  résulte  de  ce  qui  précède,  que  les  luxations  sternales  en  avant  sont  toujours 
le  résultat  d'une  cause  indirecte  dont  le  mode  d'action  consiste  à  entraîner 
violemment  l'épaule  en  arrière.  En  effet,  la  situation  de  l'extrémité  interne  delà. 


750  CLAVICULE  (pathologie). 

clavicule  la  met  à  l'abri  des  traumatismes  qui  pourraient  agir  directement  sur 
elle  pour  la  luxer  en  avant.  Jlais  ce  que  ne  peut  faire  une  violence  extérieure 
arrive  par  l'action  lente  et  continue  d'une  tumeur  développée  derrière  l'extrémité 
interne  de  la  clavicule.  On  a  vu  des  anévrysmes  du  tronc  brachio-céphalique  ou 
de  l'origine  de  la  carotide  primitive  repousser  progressivement  cet  os  en  avant 
et  finir  par  le  luxer.  Le  déplacement  articulaire  n'est  alors  qu'un  accident  bien 
secondaire  au  milieu  des  phénomènes  très-graves  de  la  maladie  qui  en  est  l'ori- 
gine, et  l'on  conçoit  que  nous  ne  devions  pas  nous  arrêter,  dans  cet  article,  sur  les 
luxations  de  cette  espèce  {voy.  les  articles  sur  les  Anévrysmes  du  tronc  brachio- 
céphali<iue  et  de  la  cai'otide). 

Le  mécanisme  des  luxations  qui  nous  occupe  paraît  très-simple  :  une  violente 
impulsion  de  l'épaule  en  arrière  porte  en  avant  l'extrémité  interne  de  la  cla- 
vicule; la  surlace  articulaire  si  étendue,  qui  termine  cet  os  du  côté  du  ster- 
num, prend  en  arrière  un  point  d'appui  sur  la  partie  postérieure  de  la  facette 
articulaire  sternale,  tandis  qu'elle  s'écarte  en  avant  de  cette  mêmefacette  articu- 
laire. Dans  ce  mouvement,  le  ligament  antérieur  de  l'articulation  sterno- 
claviculaire  est  d'abord  fortement  distendu,  puis  déchiré  ;  et  la  clavicule,, 
obéissant  à  la  force  qui  la  pousse,  brise  ses  autres  liens  et  se  luxe  en  avant. 

Caractères  anatomiques.  La  luxation  présente  deux  degrés  :  dans  le  premier, 
le  ligament  antérieur  est  très-distendu  ou  déchiré,  les  surfaces  articulaires  ne  se 
sont  pas  complètement  abandonnées,  la  luxation  est  incomplète;  dans  le  second, 
tous  les  ligaments  sont  rompus,  la  clavicule  est  située  au-devant  du  sternum,  la 
luxation  est  complète. 

Dans  le  cas  de  luxation  complète,  la  tête  claviculaire  se  déplace  tantôt  directe- 
ment en  avant,  tantôt,  et  le  i^\usso\i\ent,  en  avant  et  enbas.  Jusqu'à  présent,  on 
n'a  pas  observé  de  déplacement  en  avant  et  en  haut.  L'étendue  du  déplacement 
en  bas  est  fort  variable  ;  il  allait  jusqu'à  trois  pouces  chez  le  maçon  qui  tomba 
avec  une  hotte  chargée  sur  les  épaules  (Richerand).  Presque  toujours  la  clavicule 
chevauche  sur  le  sternum,  et  la  luxation  mérite  alors  la  dénomination  de  pré- 
sternale  qu'on  lui  donne  quelquefois.  Enfin,  dans  un  cas  que  Jousset  mentionne 
sans  détail  (dans  la  Gaz.  méd.,  p.  217,  1835),  la  tète  claviculaire  s'était  placée 
au-dessous  de  la  deuxième  côte.  Ce  serait  là  une  variété  nouvelle  de  déplacement 
en  bas,  dans  lequel  la  clavicule  s'écarterait  du  sternum.  Maisil  faut  de  nouveaux 
aits  pour  en  établir  la  réalité. 

On  lit  dans  les  auteurs  que  le  fibro-cartilage  accompagne  la  clavicule  dans- 
son  déplacement,  c'est  sans  doute  parce  que  ce  ménisque  inter-articulaire  est 
plus  solidement  attaché  à  la  clavicule  qu'au  sternum;  mais  on  n'a  pas  vérifié 
directement  par  l'autopsie  que  cela  soit  la  règle  générale. 

Quelquefois  la  luxation  se  complique  d'une  petite  fracture  du  rebord  articulaire 
du  sternum,  qui  donne  insertion  au  sterno-mastoïdien  (Foucard),  ou  d'une  petite 
écornure  de  la  tête  claviculaire.  M.  J.  Cloquet  a  rencontré,  sur  le  cadavre  d'un 
vieillard,  une  fracture  qui  divisait  verticalement  la  tète  de  l'os,  les  deux  fragments- 
formant  une  espèce  de  fourche  qui  embrassait  l'extrémité  supérieur  du  sternum. 
Le  fragment  antérieur  faisait  corps  avec  le  reste  de  l'os  qui  était  luxé  en  avant  ; 
le  postérieur  en  était  détaché  et  avait  entraîné  avec  lui  le  fibro-cartilage  ea 
arrière. 

Symptômes.  Le  signe  principal  est  une  saillie  dure,  appréciable  sous  la 
peau  à  la  vue  et  au  toucher,  continue  avec  le  corps  de  la  clavicule,  mobile  si 
l'on  imprime  des  mouvements  à  cet  os,  formée  par  l'extrémité  claviculaire  dé- 
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placée.  Si  la  luxation  est  incomplète,  cette  saillie  est  située  au  niveau  même  de 
l'articulation  sterno-claviculaire  et  la  pression  d'avant  en  arrière  la  fait  dispa- 
raître. Si,  au  contraire,  la  luxation  est  complète,  elle  est  située  au-devant  du 
sternum,  plus  ou  moins  près  de  la  ligne  médiane,  et  généralement  au-dessous 
du  niveau  de  l'articulation  qu'elle  a  abandonnée;  en  sorte  que  l'on  peut  sentir, 
au-dessus  d'elle,  le  vide  de  la  cavité  articulaire  sternale. 

La  région  claviculaire  est  déformée  :  l'épaule  est  portée  en  arrière  et  quelque- 
fois rapprochée  de  la  ligne  médiane,  de  sorte  que  la  distance  entre  l'acromion  et 
la  fourchette  sternale  est  moindre  du  côté  blessé  que  du  côté  sain;  les  creux 
sus  et  sous-claviculaires  sont  plus  prononcés  ;  la  clavicule  est  obliquement  diri- 
!  gée  en  dedans  et  en  bas  ;  le  faisceau  cléido-mastoïdien  entraîné  en  avant,  en 
]  dedans  et  en  bas,  fait  sous  les  téguments  du  cou  un  relief  insolite.  Enfin  la 
la  tête  est  inclinée  du  côté  malade. 

Comme  dans  les  autres  espèces  de  luxation,  la  douleur  est  très-vive  au  moment 
de  l'accident.  Cette  douleur  s'amoindrit  assez  rapidement  par  le  repos  du  mem- 
bre supérieur.  Elle   augmente,  au  contraire,  par  les  mouvements  qu'on  lui 
fait  exécuter.  Les  mouvements  les  plus  douloureux  sont  sans  contredit  l'élé- 
vation et  l'abduction  du  bras,  parce  qu'ils  font  basculer  la  clavicule  en  bas 
et  augmentent  le  déplacement.  Du  reste,  tous  les  mouvements  du  bras  sont 
gênés,  mais  ils  sont  tous  possibles,  surtout  quand  on  maintient  la  clavicule  im- 
mobile en  la  saisissant  avec  les  doigts.  Les  mouvements  de  la  tète  occasionnent 
aussi  de  la  douleur,  en  raison  de  la  traction  qu'ils  exercent  sur  la  clavicule  par 
l'intermédiaire  du  sterno-mastoïdien.  D'où  la  difficulté  ou  l'impossibité  où  se 
trouve  le  blessé  de  s'asseoir  ou  de  soulever  la  tête,  loi'squ'il  est  couché  sur 
le  dos.  Dans  un  cas,  cité  par  M.  Roussel  (thèse,  p.  27),  le  blessé  ne  pouvant 
se  soulever  sans  de  grandes  souffrances,  était  obligé  de  saisir  ses  cheveux  avec 
la  main  du  côté  sain  pour  mouvoir  la  tête  et  redresser  le  tronc,  sans  faire  con- 
tracter ses  cléido-mastoïdiens. 

Diagnostic.     L'ensemble  des  signes  précédents,  ou  seulement  quelques-uns 
d'entre  eux,  suffit  largement  à  assurer  le  diagnostic.  Cependant,  s'il  y  a  du 
gonflement  qui  masque  les  saillies  osseuses,  s'il  y  a  de  la  crépitation  en  raison 
d'une  écornure  du  rebord  articulaire,  si  la  luxation  est  incomplète,  on  peut 
croire  à  une  fracture  de  l'extrémité  interne  de  la  clavicule.  J'ai  vu  trois  des 
chirurgiens  les  plus  distingués  de  notre  temps  commettre  cette  erreur  chez  un 
malade  entré  à  l'IIôtel-Dieu,  en  1869.   Ils  diagnostiquèrent  une  fracture  de 
l'extrémité  interne  de  la  clavicule,  simulant  une  luxation  en  avant,  mais  carac- 
térisée par  de  la  crépitation.  Au  bout  de  quelques  jours  le  gonflement  ayant 
diminué,  on  reconnut  qu'il  n'y  avait  qu'une  luxation  claviculaire  en  avant.  Si 
le  gondement  est  douloureux,  on  peut  prendre  la  luxation  incomplète  pour  une 
inflammation  de  l'article  produite  par  une  contusion  ou  pour  une  ostéopérios- 
tite  de  l'extrémité  interne  de  l'os.  Pinel  raconte  qu'un  chirurgien  major  d'un 
hôpital  de  Paris  crut  qu'il  avait  affaire  à  une  exostose,  alors  qu'il  s'agissait 
d'une  luxation  complète.  Il  se  borna  à  y  appliquer  un  emplâtre,  et  ce  fut  seule- 
ment trois  mois  après,  que  Desault  consulté  reconnut  le  déplacement  articu- 
laire. La  méprise  inverse  peut  aussi  avoir  lieu.  En  portant  un  fardeau ,  un 
homme  avait  ressenti  un  craquement  avec  une  vive  douleur  au  niveau  de  l'arti- 
culation sterno-claviculaire.  Un  médecin  appelé  pensa  avoir  affaire  à  une  luxation 
et  fit  des  tentatives  de  réduction.  Velpeau  reconnut  que  cet  homme  portait  une 
ankylose  incomplète  de  l'articulation  en  question  avec  gonflement  de  la  tête 
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claviculaire  {Résumé  général  des  faits  obs.  à  la  clin.  dur.  de  la  Charité  ;  in 
Gaz.  des  hop.  1847).  Ces  exemples  montrent  que  le  diagnostic  d'une  luxation 
sternale  en  avant  exige  parfois  une  grande  attention  de  la  part  du  chirurgien. 

Pronostic.  Le  pronostic  est  assez  sérieux  en  ce  sens  que  la  l'éductiou  est 
difficile  à  maintenir,  et  qu'il  reste  presque  toujours,  après  la  guérison,  une 
saillie  disgracieuse  et  quelquefois  une  hypertrophie  de  l'extrémité  interne  de  la 
clavicule.  Mais  au  point  de  vue  dii  rétablissement  des  mouvements  de  l'épaule, 
il  est  fort  bénin.  Même  lorsque  la  luxation  persiste,  on  voit  la  gêne  des  fonctions 
du  bras  diminuer  et  disparaître  avec  le  temps.  La  durée  du  traitement  est.  fort 
■variable  :  Guersant  a  obtenu  la  consolidation  en  21  jours  chez  deux  enfants  de  sept 
à  huit  ans  ;  Dugès  et  Foucard  en  30  jours  chez  des  adultes;  d'autres  fois,  40  jours, 
50  joui's  et  même  3  mois  ont  été  nécessaires  (Mêlier  et  Velpeau). 

Traitement.  La  réduction  est  oi-dinairement  très-facile:  pour  l'obtenir  il 
suffit  de  presser  sur  la  saillie  claviculaire,  et  de  porter  l'épaule  en  dehors  et  en 
arrière.  Mèlier  a  même  réussi,  sans  beaucoup  de  peine  ni  de  douleur,  à  réduire 
une  luxation  datant  de  trois  semaines,  chez  une  petite  malade  âgée  de  quatre  ans. 

M.  Sédillot  émet  l'opinion  que  dans  certains  cas,  le  fibro-cartilage  inter-arti- 
<;ulaire  peut  être  repoussé  en  arrière  par  la  tête  de  l'os,  au  moment  de  la  réduc- 
tion et  lui  faire  obstacle  {Contrit,  à  la  chir.  p.  254,  t.  I). 

Le  point  difficile  du  traitement  est  de  maintenir  les  surfaces  articulaires  dans 
les  rapports  normaux  qu'on  leur  a  rendus,  et  qu'elles  n'ont  aucune  tendance  à 
conserver.  Dans  ce  but,  l'indication  essentielle  est  de  comprimer  d'avant  en  ar- 
rière l'extrémité  interne  de  la  clavicule,  en  même  temps  que  l'on  immobilise 
l'épaule. 

Quelques  chirurgiens  insistent  beaucoup  sur  la  position  à  donner  à  l'épaule 
pendant  la  consolidation  et  sur  le  bandage  amovible  ou  inamovible  destiné  à 
maintenir  cette  position.  Les  uns  veulent  que  l'épaule  soit  portée  en  arrière, 
les  autres  en  avant;  tous  s'accordent  pour  l'attirer  le  plus  possible  en  dehors. 
Brasdor  vantait  l'emploi  du  corset  qu'il  avait  imaginé  pour  les  fractures  de  la 
clavicule  ;  mais  on  n'a  pu  juger  de  son  efficacité,  puisque  son  malade  a  refusé  de 
le  porter.  Velpeau  faisait  usage  de  son  bandage  {voy.  p.  702).  Le  bandage  de 
Desault  avec  coussin  axillaire  est  celui  qui  a  été  le  plus  souvent  employé.  Mais 
on  a  beau  ajouter  à  ces  appareils  un  tampon  de  compresses  pour  comprimer 
l'extrémité  interne  de  la  clavicule,  la  facilité  avec  laquelle  ils  se  relâchent,  fait 
que  la  luxation  est  mal  réduite  ou  se  reproduit,  et  qu'après  la  guérison  une 
saillie  disgracieuse  persiste. 

S'il  est  utile  de  maintenir  l'épaule  dans  une  attitude  inverse  à  celle  qu'elle 
occupait  avant  la  réduction,  une  compression  spéciale  et  directe  sur  la  clavicule 
est  surtout  nécessaire  pour  mener  le  traitement  à  bonne  fin.  Aussi  Mèlier  a-t-il 
été  fort  bien  inspii'é,  quand  il  a  ajouté  au  bandage  de  Desault  un  ressort  d'acier 
pour  maintenir  la  réduction.  Son  appareil  se  composait  d'une  sorte  de  large 
ceinture  matelassée,  appliquée  sur  le  dos,  et  d'un  ressort  représentant  les  trois 
quarts  d'un  cercle,  fixé  en  arrière  à  la  ceinture,  et  garni  en  avant  d'une  pelote 
bien  rembourrée.  Le  ressort  passait  par-dessus  l'épaule  sans  y  toucher,  et  sa 
pelote  venait  appuyer  sur  la  tête  de  la  clavicule  qu'elle  maintenait  parfaitement 
réduite.  Cette  pression  permanente  fut  continuée  pendant  trois  mois,  nuit  et 
Jour,  sans  que  la  petite  malade  en  fût  incommodée  et  la  guérison  fut  complète. 
M.  Nélaton  a  simplifié  l'appareil  de  Mêlier  en  employant  le  brayer  anglais  :  il 
fixe  le  bras  contre  le  tronc  avec  des  tours  de  bandes  ou  un  bandage  de  corps» 
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puis  il  place  le  brayer  de  manière  à  ce  que  la  pelote  antérieure  s'applique  sur 
l'exlrémité  luxée  et  la  pelote  postérieure  sur  l'épine  dorsale,  le  ressort  passant 
dans  l'aisselle  du  côté  sain.  La  compression  du  ressort  est  généralement  bien 
supportée.  Cependant,  chez  un  enfant  soigné  par  Guersant,  il  y  eut  de  la  dou- 
leur et  une  rougeur  de  la  peau  si  vive  que  l'on  fut  obligé  d'abandonner  ce  moyen 
après  huit  jours  d'essai  et  de  recourir  au  bandage  de  Desault  malgré  son  insuf- 
fisance. Le  petit  malade  conserva  une  déformation  assez  considérable. 

M.  Demarquay  a  apporté  aux  appareils  à  pression  continue  un  perfectionne- 
ment dont  la  description  doit  trouver  sa  place  ici.  Il  fait  mouler  la  base  du  cou 
les  épaules  et  la  partie  supérieure  du  tronc.  Ce  moule  sert  à  faire  une  plaque 
en  cuir  rigide,  lacée  en  arrière,  qui  em- 
brasse exactement  les  parties  que  nous  ve- 
nons de  nommer.  La  réduction  de  la  luxa- 
tion est  déjà  maintenue  par  l'application 
seule  de  cette  pièce  de  cuir.  Mais  pour 
mieux  s'assurer  contre  la  reproduction  du 
déplacement,  M.  Demarquay  ajoute  à  son 
appareil  un  ressort  à  pelote  compressive 
qui  vient  appuyer  sur  l'extrémité  interne 
de  la  clavicule.  Cette  sorte  de  demi-cuirasse 
est  maintenue  au  corset  ou  au  pantalon  par 
des  bretelles  élastiques.  Il  n'y  a  qu'un 
reproche  à  faire  à  cet  appareil,  c'est  qu'il 
faut  être  dans  des  conditions  particulières 
pour  se  le  procurer,  ce  qui  l'empêchera 
probablement  de  passer  dans  la  pratique  de 
tous  les  jours. 

B.  Luxations  sternales  en  arrière.  Gomme 
trait  .particulier  ces  luxations  offrent  à  con- 
sidérer non-seulement  le  déplacement  arti- 
culaire, mais  encore  un  accident  qui  les  complique  souvent,  à  savoir  la  com- 
pression des  organes  du  cou. 

Leur  histoire  ne  remonte  pas  plus  loin  qu'à  A.  Cooper.  «  Miss  Loffly  était 
atteinte  d'une  déformation  du  rachis;  par  suite  des  progrès  de  cette  diffor- 
mité, le  scapulum  porté  peu  à  peu  en  avant  fit  chevaucher  l'extrémité  interne 
de  la  clavicule  derrière  la  partie  supérieure  du  sternum,  de  manière  à  compri- 
mer l'œsophage  et  à  rendre  la  déglutition  très-difficile.  La  difformité  et  l'éma- 
ciation  étaient  poussées  à  un  très  haut  degré,  lorsque  M.  Davie  réséqua  l'extré- 
milé  interne  de  la  clavicule...  La  plaie  se  cicatrisa  sans  accidents;  et  la 
déglutition  redevint  facile.  La  malade  vécut  encore  six  ans  après  l'opération  et 
recouvra  de  l'embonpoint.  »  Pellieux,  Baraduc,  Tyrell,  Morel-Lavallée,  Hubert 
Piodrigues,  Jourdan,  Arnoud,  etc.,  ont  apporté  de  nouveaux  faits,  d'après  les- 
quels on  a  pu  donner  une  description,  encore  bien  incomplète,  de  la  luxation 
qui  nous  occupe. 

Causes.  A  l'exception  du  fait  de  A.  Cooper  où  le  déplacement  a  été  produit 
lentement  et  progressivement  par  une  déviation  de  la  colonne  vertébrale,  les  luxa- 
tions sternales  en  arrière  ont  toujours  une  origine  traumatique. 

Leurs  causes  sont  tantôt  directes,  tantôt  indirectes. 

Dans  le  cas  d'une  cause  directe,  le  mécanisme  de  la  luxation  est  des  plus  sim- 


Fig.  9.  —  Appareil  de  M.  Demarquay. 
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pies  :  sous  riiifluence  d'une  pressiou  ou  d'uu  choc,  appliqué  sur  rextrémité 
interne  de  la  clavicule,  cet  os  est  projeté  en  arrière,  les  ligaments  se  déchirent 
et  les  surfaces  articulaires  s'abandonnent.  Un  homme  tombe  avec  un  cheval  ; 
'  celui-ci,  en  se  relevant,  appuie  un  de  ses  pieds  sur  la  clavicule  droite  de  son  cava- 
lier, qui  ressent  immédiatement  une  douleur  vive  et  éprouve  la  sensation  d'un 
■corps  qui  se  déplace  à  la  partie  supérieur  de  la  poitrine  ;  une  luxation  en  arrière 
a  été  produite  (Spendcr).  Le  même  accident  arrive  chez  un  homme  dont  la  cla- 
vicule vient  heurter  violemment  une  grosse  bûche  de  bois  dans  une  chute  eu 
avant  (Mackcnsie).  Un  coup  de  pioche  sur  la  région  claviculaire  produit  une  plaie 
profonde  et  luxe  la  clavicule  en  arrière  (Tyrell). 

Les  causes  indirectes  paraissent  plus  fréquentes  que  les  causes  directes.  Le 
plus  souvent  ce  sont  des  chutes  sur  la  partie  externe  et  postérieure  de  l'épaule, 
des  coups  rudement  appliqués  sur  la  même  région,  des  pressions  selon  le  dia- 
mètre bi-acromial,  avec  propulsion  des  épaules  en  avant,  par  exemple,  la  com- 
pression des  épaules  entre  un  mur  et  une  roue  de  voiture,  entre  deux  navires 
qui  tendent  à  se  rapprocher  (Jourdan),  entre  le  sol  et  le  corps  d'un  cheval  qui 
est  tombé  sur  son  cavalier  (Pellieux).  Ces  causes  agissent  évidemment  en  pous- 
sant l'épaule  en  avant,  de  manière  à  faire  basculer  en  arrière  l'extrémité 
interne  de  la  clavicule,  jusqu'au  point  de  rompre  le  ligament  postérieur,  après 
quoi  la  luxation  s'effectue. 

Caractères  analomiques.  La  luxation  est  incomplète  ou  complète.  Dans  ce 
dernier  cas  la  tète  claviculaire,  située  derrière  le  sternum,  soit  au  niveau  de  sa 
facette  articulaire,  soit  au  dessous  d'elle,  s'avance  plus  ou  moins  du  côté  de  la 
trachée  et  de  l'œsophage,  qui  peuvent  être  comprimés.  Les  expériences  sur  le 
cadavre  n'ont  rien  appris  qu'on  ne  puisse  parfaitement  constater  sur  le  vivant 
grâce  à  la  position  superficielle  des  os. 

Symptômes.  La  saillie  du  rebord  antérieur  de  la  cavité  articulaire  sternale, 
la  saillie  de  la  tête  claviculaire  que  l'on  peut  sentir  en  arrière  en  déprimant  les 
téguments,  l'absence  du  relief  de  l'extrémité  interne  de  la  clavicule  et  une 
légère  propulsion  de  l'épaule  en  avant,  tels  sont  les  signes  de  la  luxation  in- 
complète. 

Les  signes  de  la  luxation  complète  sont  beaucoup  plus  marqués.  Au  niveau  de 
l'articulation  sterno-claviculaire  existe   une  dépression  dans  laquelle  le  doigt 
peut  reconnaître  et  parcourir  la  cavité  articulaire  sternale  vide.  L'extrémité  in- 
terne de  la  clavicule  s'enfonce  derrière  le  sternum  ;  son  extrémité  externe  fait 
un  relief  exagéré  au-dessus  de  l'acromion  et  son  corps  se  dirige  plus  ou  moins 
obliquement  en  bas,  en  dedans  et  en  arrière,  ou  a  conservé  sa  direction  normale. 
Comme  conséquence  de  ce  déplacement,  le  bord  antérieur  de  la  clavicule  ne  fait 
plus,  à  la  partie  supérieure  de  la  poitrine,  la  saillie  ordinaire  ;  le  faisceau  cléido- 
mastoïdien  est  entraîné  en  arrière  et  en  dedans;  les  creux  sus  et  sous-clavicu- 
laires  sont  effacés;   le  muscle  pectoral  proémine  en  se  réfléchissant  au-dessus 
de  la  première  côte  ;  l'épaule  est  élevée,  portée  en  avant  et  rapprochée  de  la 
ligne  médiane  ;  la  tète  est  inclinée  du  côté  blessé.  S'il  n'y  a  pas  un  gonflement 
j  trop  considérable,  on  sent  l'extrémité  interne  de  la  clavicule  derrière  le  sternum 
\  et  on  en  peut  suivre  la  continuité  avec  le  corps  de  l'os.  Celui-ci  est  quelque- 
i  fois  immobile  dans  sa  nouvelle  position,  et  résiste   aux  mouvements  qu'on 
'  cherche  à  lui  imprimer. 

Les  commémoratifs  apprennent  qu'au  moment  de  l'accident,  le  blessé  a  eu  la 
sensation  d'un  corps  qui  s'est  déplacé  à  la  partie  supérieure  de  la  poitrine,  et  qu'il 
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a  ressenti  une  douleur  extrêmement  vive  à  la  base  du  cou,  douleur  qui  s'est 
quelquefois  accompagnée  d'un  accès  de  suffocation  et  d'une  angoisse  trcs-pc- 
nible.  En  gcnéral,  la  douleur  diminue  assez  vite  et  ne  reparaît  guère  que  dans  les 
mouvements  de  l'épaule  et  de  la  tête. 

Les  mouvements  ne  sont  gênés  ou  impossibles  qu'à  cause  de  la  douleur.  Si  le 
malade  ne  souffre  pas,  leur  liberté  est  à  peu  près  conservée.  Chez  le  sujet,  ob  • 
serve  par  Hubert  Rodrigues,  l'extrémité  interne  de  la  clavicule  se  dirigeait  en 
iivant,  quand  il  élevait  la  main  à  la  tête  ;  elle  se  reportait  en  arrière  aussitôt 
qnil  laissait  retomber  son  bras.  Ces  déplacements  peuvent  produire  entre  l'os 
luxé  et  le  sternum  un  frottement  appréciable  par  le  patient.  Les  mouvements  de 
la  tête  sont  difficiles  par  la  même  cause.  Lorsque  le  blessé  de  Pellieux  était 
couché,   il  ne  pouvait  soulever   la  tète   et  se  mettre  sur  son  séant  sans  un 

aide. 

La  çjêne  de  la  respiration,  par  compression  de  la  trachée,  n'est  pas  un  phéno- 
mène constant.  Pour  fixer  les  idées  à  cet  égard,  il  me  suffira  de  dire  que  je  l'ai 
trouvée  six  fois  sur  seize  luxations  sternales  en  arrière,  c'est-à-dire  à  peu  près 
dans  le  tiers  des  cas.  Quelquefois  il  n'y  a  qu'un  peu  de  dyspnée;  d'autres  fois  la 
suffocation  est  telle,  que  la  face  prend  une  teinte  violette  et  que  le  blessé  paraît 
sous  le  coup  d'une  asphyxie  imminente.  Ces  variétés  dépendent  de  l'étendue 
du  déplacement  au  moment  de  l'accident,  de  la  grandeur  de  l'espace  trachélo- 
sternal,  du  volume  de  la  tête  claviculaire  et  de  la  direction  qu'elle  prend  par 
suite  de  la  luxation.  Les  phénomènes  asphyxiques  ne  sont  heureusement  pas  de 
longue  durée  ;  ils  s'amoindrissent  ou  cessent  au  bout  de  quelques  instants,  lors- 
que l'élasticité  des  parties,  la  contraction  des  muscles  ou  les  mouvements  de 
l'épaule  ont  ramené  la  clavicule,  primitivement  enfoncée  dans  la  profondeur  du 
cou,  dans  un  point  oîi  la  trachée  est  moins  comprimée.  Si  la  gêne  de  la  respi- 
ration persiste,  la  réduction  la  fait  complètement  cesser. 

En  se  portant  en  dedans  et  en  arrière,  l'extrémité  interne  de  la  clavicule  peut 
«omprimer  la  partie  supérieure  de  l'œsophage,  ou  plutôt  contusionner  ce  conduit 
de  manière  à  gêner  la  déglutition.  Cet  accident  est  moins  fréquent  que  la  dys- 
pnée. Je  n'en  trouve  que  trois  exemples  sur  seize  cas.  Deux  fois  la  dysphagie  exis- 
tait seule,  sans  s'accompagner  de  la  gène  respiratoire.  Dans  le  cas  de  A.  Cooper 
la  déglutition  était  très-difficile;  dans  celui  de  Pellieux  elle  était  surtout  dou- 
lloureuse  ;  et  le  blessé,  observé  par  Foucard,  éprouvait  de  la  gêne  seulement  pour 
avaler  les  aliments  solides.  Au  bout  de  quelques  jours  cette  altération  fonction- 
nelle disparaît. 

Les  vaisseaux  qui  sont  en  rapport  avec  le  bord  postérieur  de  la  clavicule,  doivent 
subir  une  compression  à  laquelle  J.-L.  Petit  attribuait  des  accidents  formidables, 
liais  en  réalité  ces  accidents  sont  très-rares.  A.  Cooper  a  signalé  un  cas,  où  l'ar- 
tère sous-clavièrc  était  tellement  comprimée  par  la  clavicule  luxée  en  arrière, 
■que  le  pouls  manqua  à  la  radiale  et  que  la  circulation  dut  se  rétablir  par  les  col- 
latérales {Leclures  on  Siirgery,  2'^  éd.,  p.  575;  1850).  Mackensie  rapporte  qu'uu 
hlessé  avait  toutes  les  veines  du  cou  et  de  la  face  fort  congestionnées  ;  «  après  la 
réduction,  l'obstruction  veineuse  et  l'état  semi-comateux  produits  par  la  compres- 
sion du  tronc  brachio-céphalique  disparurent  aussitôt.  »  Ce  sont  les  seuls  exem- 
ples de  compression  des  vaisseaux  que  je  connaisse  ;  et  encore  le  deuxième  fait 
«sl-il  trop  incomplet  pour  entraîner  la  conviction  qu'on  avait  réellement  affaire 
à  une  compression  vasculairc  plutôt  qu'à  des  phénomènes  d'asphyxie. 

Les  signes  précédents  sont  tellement  caractéristiques  que  le  diagnostic  n'offre 
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aucune  difficulté,  et,  jusqu'à  présent,  jamais  luxation  de  ce  genre  n'a  été  cause 
d'erreur. 

hepronostic  est  peu  grave,  malgré  les  phénomènes  alarmants  qui  accompagnent 
quelquefois  la  luxation.  En  effet,  ces  phénomènes  ne  sont  pas  de  longue  durée 
et  disparaissent  sans  laisser  de  traces  ;  les  mouvements  de  l'épaule  reprennent 
toute  leur  amplitude  et  toute  leur  force  après  la  consolidation  ;  et  même,  si  la 
luxation  n'a  pas  été  réduite,  le  blessé  n'éprouve  de  la  gêne  que  dans  les  travaux 
pénibles.  i 

La  réduction  s'obtient  sans  obstacle  ;  mais,  comme  pour  les  autres  espèces  de 
luxalions  de  la  clavicule,  elle  est  difficile  à  maintenir  et  la  guérison  arrive  rare- 
ment sans  laisser  une  légère  difformité. 

Traitement.  La  réduction  s'opère  habituellement  en  tirant  l'épaule  en  de- 
hors et  en  arrière.  Pour  exécuter  cette  manœuvre,  les  mains  d'un  ou  deux  aides 
suffisent.  On  est  rarement  obligé  d'employer  beaucoup  de  force  et  de  faire  l'ex- 
tension et  la  contre-extension  avec  des  alèzes,  fixées  autour  du  tronc  et  du  bras. 
Pourtant  dans  une  observation  rapportée  par  Morel-Lavallée  {Essai  sur  les  luxât. ^ 
p.  7)1),  on  voit  que  Lenoir  échoua  avec  des  tractions  exercées  par  deux  aides.  II 
fut  obligé  d'empl.oyer  le  procédé  suivant  :  le  patient  étant  assis  sur  une  chaise 
basse,  on  lui  assujettit  le  tronc  avec  une  alèze  pliée  en  cravate,  dont  l'anse  était 
appliquée  sous  l'aisselle  du  côté  blessé  et  dont  les  chefs  allaient  se  fixer  aux  bar- 
reaux d'une  grille  ;  un  aide  vigoureux  retenait  le  poignet  en  avant  et  en  bas, 
pendant  qu'une  autre  alèze,  entourant  comme  dans  une  anse  la  partie  supérieure 
du  bras  correspondant,  était  confiée  à  deux  aides  chargés  de  tirer  en  dehors  et  en 
arrière  ;  enfin  Lenoir,  un  genou  appuyé  entre  les  épaules  du  blessé,  attirait  en 
arrière  l'épaule  correspondante  à  la  luxation.  Au  premier  effort,  qui  fut  assez 
énergique,  la  réduction  fut  obtenue  ;  mais  à  peine  avait-il  cessé,  que  le  déplace- 
ment se  reproduisit  avec  un  frottement  rude.  Nouvelle  tentative,  nouvelle  réduc- 
tion, qui  cette  fois  fut  maintenue  avec  une  alèze  décrivant  un  8  de  chiiïre  autour 
des  épaules  et  dont  les  croisés  reposaient  sur  un  coussin  de  crin  placé  au  milieu 
du  dos.  Chez  le  sujet  de  Mackcnsie,  un  aide  ayant  placé  son  genou  contre  le  dos 
du  patient,  attirait  fortement  les  épaules  en  arrière,  un  autre  aide  maintenait  la 
tête  élevée  avec  les  mains  placées  sous  le  menton,  pendant  que  le  chirurgien, 
cherchant  à  passer  les  doigts  derrière  la  clavicule,  la  dégageait  en  avant.  La  pre- 
mière tentative  faite  dans  ce  sens  réussit  parfaitement.  L'os  reprit  sa  place  en 
produisant  un  bruit  distinct. 

Pour  maintenir  la  réduction,  divers  moyens  ont  été  mis  en  usage.  Le  plus 
souvent  employé  a  été  le  bandage  de  Desault  plus  ou  moins  modifié.  Pellieux 
s'est  servi  de  la  fronde  en  cuir  de  Boyer  avec  un  coussin  sous  l'aisselle.  Arnaud 
a  maintenu  l'avant-hras  plié  derrière  le  dos.  Lenoir  et  Piodrigues  ont  maintenu 
les  épaules  en  arrière  à  l'aide  d'un  bandage  en  8  de  chiffre,  qui  s'appuyait  sur  un 
épais  coussin  placé  au  milieu  du  dos.  Enfin  Jourdan  se  contenta  de  faire  garder 
le  repos  au  lit  dans  le  décubitus  dorsal.  Quel  que  soit  l'appareil  que  l'on  puisse 
imaginer,  l'indication  fondamentale  est  de  retenir  l'épaule  en  arrière,  afin  de 
repousser  la  clavicule  en  avant  et  de  l'empêcher  de  s'échapper  derrière  le  ster- 
num. Le  meilleur  appareil  sera  celui  qui  remplira  le  mieux  cette  indication. 

Une  fois  appliqué,  l'appareil  doit  être  attentivement  surveillé.  11  faut  se  tenir 
prêt  à  le  renouveler,  si  la  luxation  s'est  reproduite.  H  faut  aussi  ne  pas  se 
presser  de  l'enlever.  C'est  peul-êlre  à  sou  eidèvement  prématuré  que,  dans 
plusieurs  cas,  les  résultats  n'ont  pas  été  aussi  bons  qu'on  aurait  pu  le  désirer.^ 
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Nous  pensons  qu'il  faut  au  moins  50  ou  40  jours  pour  cicatriser  les  ligaments 
articulaires,  surtout  lorsqu'ils  ont  été  tous  rompus,  comme  dans  une  luxation 
complète. 

C.  Luxations  sternales  en  haut.  Morel-Lavallée,  dont  les  travaux  sur  la 
matière  ont  une  grande  autorité,  pensait  que  la  luxation  sternale  en  haut 
résulte  de  la  transformation  d'une  luxation  en  arrière.  Il  admettait  que.  dans 
certains  cas,  sous  l'influence  d'un  nouveau  choc  ou  de  mouvements  imprimés  à 
l'épau'e,  la  tête  claviculaire,  primitivement  luxée  en  arrière,  se  déplaçait  con- 
sécutivement en  remontant  en  haut.  Il  en  concluait  que  les  luxations  en  arrière 
comprennent  deux  variétés,  les  unes  se  faisant  en  arrière  et  en  bas,  les  autres  en 
arrière  et  en  haut,  et  il  mettait  en  doute  que  celles-ci  fussent  jamais  primitives. 
On  ne  saurait  actuellement  partager  cette  opinion.  Sans  nier  que  la  luxation  en 
haut  ne  puisse  quelquefois  se  faire  en  deux  temps,  comme  Morel-Lavalléo  l'indi- 
que, il  est  évident  qu'un  choc  violent,  qui  porte  l'épaule  à  la  fois  en  bas  et  en 
dedans,  est  capable  de  faire  basculer  en  haut  l'extrémité  interne  de  la  clavicule, 
de  manière  à  la  luxer  d'emblée  sur  la  fourchette  sternale.  Je  n'en  veux  pour 
preuve  qu'un  fait  publié  par  Morel-Lavallée  lui-même  {Essai  sur  les  lux.  de  la 
clav.,  p.  20)  :  un  homme  calait  la  roue  d'une  lourde  voilure  qu'on  faisait  reculer; 
il  était  à  gauche  et  venait  de  placer  la  cale,  quand,  au  moment  où  il  se  redresse, 
le  cheval  lui  amène  violemment  le  limon  sur  la  partie  postérievu'c  et  externe  de 
l'épaule  gauche,  en  même  temps  que  le  côté  droit  du  corps  est  appliqué  contre  le 
poteau  d'une  barrière.  Après  une  perte  de  connaissance  de  cinq  minutes,  le  blessé 
éprouva  une  douleur  très-vive  au  niveau  de  la  fourchette  sternale  gauche,  avec 
impuissance  du  bras.  Une  luxation  de  la  clavicule  en  haut  s'était  produite.  Morel- 
Lavallée,  d'après  ses  idées  préconçues,  l'a  rangée  parmi  les  luxations  en  arrière 
avec  déplacement  consécutif  en  haut,  bien  qu'il  n'y  eut  aucun  des  signes  de  la 
luxation  en  arrière. 

duel  que  soit,  d'ailleurs,  le  mode  de  production  des  luxations  en  haut,  leurs 
caractères  sont  trop  tranchés  pour  que  l'on  doive  les  considérer  comme  une 
variété  des  luxations  en  arrière. 

C'est  une  lésion  fort  rare.  Le  premier  exemple  connu  remonte  à  Duverney  : 
«  je  l'ai  observé,  écrit-il,  dans  le  cadavre  d'un  fille  de  seize  ans,  où  je  trouvai  la 
clavicule  dénuée  de  son  périoste  et  tous  ses  ligaments  déchirés.  Elle  se  portait 
vers  le  larynx  (Traité  des  maladies  des  os,  t.  I,  p.  201).  »  Après  cette  indication 
si  brève,  on  trouve  dans  les  recueils  scientifiques  neuf  autres  faits  de  luxation 
«n  haut.  Un  des  blessés  ,  qui  présentait  des  lésions  multiples ,  succomba 
au  bout  de  quelques  jours.  R.-W.  Smith  en  fit  l'autopsie  et  constata  d'une  façon 
•précise  l'état  des  parties  luxées.  «  L'extrémité  de  la  clavicule  gauche  reposait  sur 
le  sternum  et  .avait  dépassé  la  ligne  médiane  de  façon  à  se  mettre  en  rapport  avec 
le  sterno-mastoïdien  du  côté  droit.  La  portion  sternale  du  même  muscle  du  côté 
gauche  croisait  la  clavicule  à  une  petite  distance  de  la  surface  articulaire  ;  elle 
>était  fortement  tendue  et  la  portion  claviculaire  était  au  contraire  relâchée.  En 
•arrière,  l'os  reposait  sur  les  muscles  sterno-hyoïdiens  et  la  partie  antérieure  de  la 
trachée.  Les  ligaments  antéi'ieurs  et  postérieurs  de  l'articulation  étaient  déchirés, 
aussi  bien  que  le  ligament  costo-claviculaire.  Le  cartilage  intra-articulaire  était 
détaché  de  ses  insertions  au  sternum  et  au  cartilage  de  la  première  côte,  et  se 
trouvait  comme  la  clavicule  porté  en  haut  et  en  dedans.  Le  muscle  sous-clavier 
ne  présentait  d'autres  altérations  qu'un  état  de  relâchement  et  un  changement  de 
direction  de  ses  fibres.  »  Les  os  sont  d'ailleurs  si  superficiellement  placés  que 
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l'on  peut  très-facilement  se  rendre  compte  sur  le  vivant  de  leur  situation  réci- 
proque. La  présence  du  sterno-mastoïdien  au-devant  de  la  clavicule  est  le  trait 
caractéristique  qui  distingue  la  luxation  en  haut  de  la  luxation  en  avant  avec 
ascension  de  l'extrémité  interne  de  cet  os. 

Symptômes.     La  luxation  en  haut  présente  deux  degrés,  la  luxation  incom- 
plète et  la  luxation  complète. 

La  luxation  incomplète  se  caractérise  par  une  petite  tumeur  osseuse,  faisant 
saillie  en  haut,  entre  l'attache  sternale  et  l'attache  claviculaire  du  sterno-mastoï- 
dien. Le  faisceau  externe  de  ce  muscle  est  relâché,  le  faisceau  interne  est  tendu. 
Cette  tumeur  est  dure  et  fait  corps  avec  la  clavicule.  Chez  un  blessé,  soigné  par 
M.  Sédillot,  les  mouvements  de  la  tête  et  des  bras  produisaient  un  craquement 
manifeste  et  causaient  de  la  douleur.  Après  l'application  d'un  bandage  contentif,. 
la  douleur  disparut  et  les  mouvements  recouvrèrent  leur  liberté  ;  mais  la  clavi-  , 
cule  resta  plus  élevé  que  l'autre  de  trois  à  quatre  lignes  st  sur  un  plan  plus  an-  ; 
térieur. 

Lorsque  la  luxation  est  complète,  l'extrémité  interne  de  la  clavicule  est  placée- 
au-dessus  du  bord  supérieur  du  sternum.  Tantôt  elle  s'appuie  sur  ce  bord,  tantôt 
elle  s'en  écarte  d'un  ou  plusieurs  centimètres.  Dans  le  cas  de  Malichecq  l'écarte- 
menl  allait  jusqu'à  o  centimètres.  Entre  la  clavicule  et  le  cartilage  de  la  première 
côte  existe  un  espace  plus  ou  moins  considérable,  à  la  partie  interne  duquel  le 
doigt  peut  sentir  la  cavité  sternale  vide.  La  clavicule  fait  i-elief  sous  la  peau  dans 
toute  sa  longueur,  et  se  dirige  obliquement  en  bas  et  en  dehors.  L'épaule  est 
al3aissée,  portée  en  avant  et  rapprochée  de  la  ligne  médiane.  Tous  les  mouvements^ 
de  l'épaule  produisent  un  mouvement  en  sens  inverse  de  la  tète  claviculaire. 
Celle-ci  descend  quelquefois  au-devant  du  sternum  en  refoulant  le  faisceau  in- 
terne du  sterno-mastoïdien.  Elle  peut  aussi  se  porter  en  arrière.  Malgaigne  pen- 
sait que  la  résistance  du  sterno-hyoïdien  l'empêche  de  s'enfoncer  vers  la  tracliée^ 
et  que  la  respiration  et  la  déglutition  ne  sont  jamais  gênés  dans  la  luxation  en 
haut.  Mais  cette  opinion  théorique  est  complètement  infirmée  par  le  fait  de 
R.-W.  Smith  :  lorsque  son  blessé  était  assis,  la  difformité  était  à  son  maximum 
et  la  pression,  exercée  sur  la  trachée  et  l'œsophage,  déterminait  une  violente  dys- 
pnée, de  la  raucité  de  la  voix  et  de  la  dysphagie.  Le  faisceau  sternal  du  mastoï- 
dien fait  saillie  sous  la  peau,  tandis  que  le  faisceau  claviculaire  est  relâché  et  ' 
porté  en  dedans.  La  douleur  et  la  gêne  des  mouvements  n'offrent  rien  de  particu- 
lier à  cette  espèce  de  luxation. 

T? alternent.  La  réduction  s'opère  aisément  en  attirant  l'épaule  en  dehors,  eu 
même  temps  que  l'oçi  presse  de  haut  en  bas  sur  l'extrémité  interne  de  la  clavi- 
cule. Cependant,  dans  un  cas  rapporté  par  M.  Ti'iadou,  le  déplacement  est  resté 
complètement  irréductible.  «  La  tête,  dit-il,  enclavée  entre  les  ^  deux  faisceaux 
musculaires  du  sterno-mastoïdien,  n'a  pu  être  réduite  malgré  tous  les  efforts  de 
traction  en  dehors  et  en  arrière  exercés  sur  l'épaule,  en  même  temps  qu'on 
pressait  fortement  d'avant  en  arrière  sur  la  tête  luxée.  »  Il  est  i-egrettable  que 
cette  observation  n'ait  pas  été  donnée  avec  des  détails  assez  circonstanciés  pour 
que  la  cause  de  l'irréductibilité  soit  hors  de  doute.  Comment,  en  effet,  la  tête  cla- 
viculaire a-t-ellS  pu  s'enclaver  ou  s'étrangler  entre  les  deux  faisceaux  du  sterno- 
mastoïdien,  ce  qui  suppose  un  déplacement  Irès-étendu,  puisque  l'auteur  con- 
sidère sa  luxation  comme  incomplète?  Comment,  d'une  autre  part,  cet  encla- 
vement a-t-il  pu  avoir  lieu,  puisque  le  faisceau  sternal,  d'après  l'auteur,  avait 
été  refoulé  en  arrière?  11  y  a  là  des  circonstances  qui  paraissent  ne  pas  pouvoir 
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seconcilier.  Quoi  qu'il  en  soit,  le  fait  reste,  à  savoir  l'irréductibilité  possible  des 
luxations  sternales  eu  haut. 

L'écueil  du  traitement  réside  surtout  dans  la  difficulté  de  maintenir  la  ré- 
duction. Le  bandage  de  Desault,  le  bandage  de  Velpeau,  celui  que  l'on  peut 
faire  avec  un  bandage  de  corps  et  une  large  bretelle  passant  sur  la  clavicule 
(Mac  farlane),  ne  réussissent  pas  mieux  pour  les  luxations  sternales  en  haut  que 
pour  celles  qui  se  font  en  avant  ou  en  arrière,  La  l'ègle  est  qu'il  reste  toujours, 
après  la  consolidation  et  quoi  qu'on  fasse,  une  légère  saillie  en  haut  de  l'extré- 
mité interne  de  la  clavicule.  Le  fait  de  Caraduc  qui  dit  avoir  obtenu,  à  l'aide  de 
son  appareil,  une  guérison  exempte  de  la  plus  légère  difformité',  est  tout  à  fait 
exceptionnel.  Mais  on  peut  ne  pas  s'inquiéter  beaucoup  d'une  légère  difformité, 
quand  on  sait  qu'elle  est  presque  inévitable  et  qu'elle  n'apportera  aucun  trouble 
dans  les  fonctions  du  membre  supérieur. 

m.  Luxations  totales.  Si,  dans  un  même  traumatisme,  les  ligaments,  qui  re- 
tiennent la  clavicule  à  l'omoplate  et  au  sternum,  viennent  à  se  rompre,  on  com- 
prend sans  peine  qu'elle  puisse  être  expulsée  du  squelette,  à  la  manière  de 
certains  os  courts  du  tarse  ou  du  carpe.  Trois  observations  françaises  démon- 
trent la  réalité  de  cette  luxation  totale,  que  l'on  appelle  quebjuefuis  luxation 
double  ou  luxation  simultanée  des  deux  extrémités  de  la  clavicule. 

Dans  deux  cas,  ceux  de  Porral  et  de  Morel-Lavallée,  la  luxation  totale  avait 
été  produite  par  une  chute  sur  la  partie  postérieure,  externe  et  supérieure  de 
l'épaule.  Dans  le  troisième  cas,  du  au  docteur  Col,  il  y  eut  à  la  fois  une  pres- 
sion violente  d'une  épaule  à  l'auti^e,  entre  une  muraille  et  le  brancard  d'une  voi- 
ture, et  un  mouvement  de  rotation  de  gauche  à  droite  et  d'arrière  en  avant 
produit  par  le  glissement  du  brancard  sur  l'épaule  gauche ,  tandis  que  la 
droite  était  fixée  à  la  muraille. 

Les  deux  luxations,  acromiale  et  sternale,  se  font-elles  en  réalité  simultané- 
ment ou  successivement?  11  est  difficile  de  répondre  à  cette  question.  Cependant 
il  est  probable  que  les  deux  luxations  s'opèrent  successivement  :  l'articulation 
avec  l'omoplate  paraît  céder  la  première  ;  puis  la  force  extérieure  continuant  à 
agir  sur  l'extrémité  externe  de  la  clavicule,  qui  vient  de  perdre  ses  connexions 
articulaires,  luxe  consécutivement  l'extrémité  interne  de  cet  os.  Ce  double  mode 
d'action  de  la  cause  vulnérante  paraît  évident  dans  le  cas  de  M.  Col.  En  effet,  la 
pression  suivant  le  diamètre  biacromial  des  épaules  paraît  avoir  d'abord  pro- 
duit la  luxation  d'une  des  extrémités  de  la  clavicule,  probablement  de  l'extré- 
mité externe  ;  puis  la  pression  continuant  son  action,  et  un  mouvement  de 
rotation  ou  de  torsion  venant  s'y  ajouter,  l'autre  extrémité  claviculaire  se  luxe 
à  son  tour. 

Dans  les  trois  cas,  la  clavicule  était  portée  en  haut  ;  son  extrémité  externe 
était  luxée  sur  l'acromion  et  son  extrémité  interne  en  avant  et  en  haut.  Par 
suite  de  ce  double  déplacement,  la  direction  de  la  clavicule  est  modifiée  :  au 
lieu  d'être  transversale,  elle  devient  plus  ou  moins  oblique  d'avant  en  arrière 
et  de  dedans  en  dehors. 

La  description  des  symptômes  de  la  luxation  totale  n'a  été  donné  avec  détails 
que  par  Morel-Lavallée.  Nous  ne  saurions  mieux  faire  que  de  reproduire  ici  le 
passage  de  son  observation  qui  a  trait  à  la  symptomatologie  et  qui  peut  servir 
de  type  :  Au  moment  de  l'accident,  un  fort  craquement  ainsi  qu'une  vive  dou- 
leur se  font  sentir  dans  l'épaule  droite  et  dans  le  cou.  Les  mouvements  volon- 
taires sont  impossibles  à  cause  de  la  douleur.  Les  mouvements  passifs  sont  coa- 


'J40  CLAVICULE  (pathologie). 

serves.  Le  bras  est  pendant  sur  le  côté  du  corps  ;  l'avant-bras  est  soutenu  par 
l'autre  main.  La  tète  est  inclinée  du  côté  malade  et  presque  immobile.  Le 
moignon  de  l'épaule  est  considérablement  abaissé.  Les  creux  sus  et  sous-clavi- 
culaires  sont  entièrement  effacés.  Tumeur  en  avant  et  un  peu  au-dessous  de  la 
fourchette  sternale,  tumeur  sans  changement  de  couleur  aux  téguments,  dure, 
du  volume  d'une  noix,  et  se  continuant  manifestement  avec  la  clavicule  dont 
elle  partage  les  mouvements.  La  tête  sternale  semble  passer  entre  les  deux 
chefs  du  sterno-mastoïdien,  dont  l'externe  est  devenu  plus  antérieur.  Le  doigt 
reconnaît  la  vacuité  de  la  facette  articulaire  sternale.  La  clavicule  semble  affec- 
ter une  direction  antéro-postérieure,  perpendiculaire  à  celle  qui  lui  est  natu- 
relle. Son  extrémité  externe  soulève  les  téguments.  Elle  est  située  à  près  de 
trois  travers  de  doigt  en  arrière  de  la  facette  articulaire  de  l'acromion,  un  peu 
au-dessus  de  l'épine  scapulaire  qu'elle  ne  déborde  pas  sensiblement.  Par  suite 
de  son  déplacement  en  arrière,  la  portion  du  trapèze  insérée  à  la  clavicule  forme 
par  son  l'elâchement  une  tumeur  mollasse,  grosse  comme  une  moitié  d'orange. 
La  clavicule  mesure  16  centimètres  comme  du  côté  sain.  Le  moignon  de  l'é- 
paule n'est  pas  rapproché  de  la  ligne  médiane.  Porral,  au  contraire,  avait  noté 
dans  le  cas  qu'il  avait  observé,  l'existence  de  ce  rapprochement. 

Chez  les  deux  blessés  de  Porral  et  de  Morel-Lavallée,  une  seule  des  luxations 
put  se  réduire,  ce  fut  la  luxation  sus-acromiale  chez  le  premier  et  la  luxation 
sternale  chez  le  second.  Chez  ce  dernier,  la  luxation  de  l'extrémité  externe 
résista  à  tous  les  efforts,  même  aux  tractions  d'un  crochet  d'acier  enfoncé  à 
travers  la  peau  sur  la  face  supérieure  de  cette  extrémité.  Quant  à  la  malade  de 
M.  Col,  la  réduction  de  l'une  et  de  l'autre  luxation  paraît  avoir  été  obtenue. 
L'auteur  mentionne  que  les  mouvements  redevinrent  complètement  libres  et 
que  la  jeune  fille  secondait  son  père  dans  les  durs  travaux  de  sa  profession  de 
charretier.  Le  rétablissement  des  mouvements  paraît  aussi  avoir  eu  lieu  chez 
les  blessés,  qui  avaient  conservé  une  de  leurs  luxations  non  réduite. 

Les  appareils  de  contention  ont  été  le  bandage  de  Desault  dans  le  cas  de 
Porral,  celui  de  Velpeau  dans  le  cas  de  Morel-Lavallée,  et,  dans  le  cas  de 
M.  Col,  un  bandage  spécial  formé  d'une  serviette  enveloppant  le  coude  et  le 
tronc  avec  coussin  axillairc  et  deux  autres  coussins  sur  chaque  extrémité  de  la 
clavicule  ;  ceux-ci  étaient  sans  doute  maintenus  par  des  bretelles  venant  se  fixer 
à  la  serviette. 
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nouvel  appareil;  guérison  parfaite.  In  Gaz.  méd.  de  Paris,  p.  12,  1841.  —  Pétreqiin.  Sur 
la  luxation  de  l'extrémité  externe  de  la  clavicule  et  sur  l'appareil  de  Pétrequin  pour  main- 
tenir la  réduction.  In  Gaz.  médicale,  2°  série,  t  X,  p.  459;  1842.  —  Maiso.vneuve.  Observ. 
de  luxation  de  l'extrémité  externe  de  la  clavicule  en  haut  ;  bandage  nouveau  ;  guérison 
parfaite.  In  Gaz.  médicale  de  Paris,  2»  série,  t.  XI,  p.  757;  1845,  —  BoiissoN.  Luxation 
imparfaite  en  haut  et  en  dehors  de  l'extrémité  acromialc  de  la  clavicule.  In  Annales  de  la 
chir.  française  et  étrangère,  t.  IX,  p.  321  ;  1843.  —  Laugier.  Le  tourniquet  de  J.-L.  Petit 
appliqué  aux  luxations  en  haut  de  l'extrémité  externe  de  la  clavicule  ;  note  communiquée 
par  Rollet.  In  Gaz.  méd.  de  Paris,  p.  817,  1846.  —  Compte  rendu  de  la  séance  du  22  avril 
1840  à  la  Société  de  chirurgie.  In  Gaz.  des  hôpit.,  p.  278,  1846.  —  Vicier.  Observation  de 
luxation  de  L'extrémité  externe  de  la  clavicule.  In  Bull,  de  l'Acad.  de  médcc,  p.  483  ;  1848. 

—  MiLTON.  Plusieurs  observ.  de  luxation  de  l'extrémité  externe  de  la  clavicule.  In  Ga<  méd, 
de  Paris,  p.  177,  1852.  —  Herrgott.  Observations  sur  la  luxation  de  l'extrémité  acromiale 
de  la  clavicule.  In  Gazette  médicale  de  Strasbourg,  t.  XIII,  p.  329;  1855.  —  Dauvergne. 
Luxation  sus-acromiale  de  la  clavicule  gauche  ;  application  du  glossocome,  guérison  par- 
fait'^. In  Bull,  de  tliérap.,  t.  XLVI,  p.  414  ;  1854.  —  Duchaussoï.  Luxations  de  l'extrémité 
externe  de  la  clavicule  et  de  l'humérus  produites  simultanément  sur  ta  même  épaule.  In 
Union  médicale,  p.  578, 1855.  —  Kélato.v.  Luxation  de  l'extrémité  externe  de  la  clavicule 
In  Journ.  de  méd.  et  de  chirur.  pratique,  t.  XXVI,  p.  501  ;  1855.  —  Muutet.  Section  sous  ■ 
cutanée  du  muscle  trapèze,  pratiquée  pour  réduire  une  luxation  sus-acromiale  de  l'extré- 
mité externe  de  la  clavicule.  In  Montpellier  médical,  t.  VI,  p.  219  ;  1S61.  —  Cooper  (G. -S.). 
Nouvelle  mélliode  de  traitement  des  luxations  anciennes  de  l'articulation  scapulo-clavicu- 
laire.  In  Gaz.  méd.  de  Paris,  p.  717,  1862.  —  Nélatox.  Luxation  sus  acromiale  de  la  cla- 
vicule des  deux  côtés  (côté  gauche  datant  de  35  ans,  côté  droit  datant  de  8  jours).  In  Gaz. 
des  hôpit  ,  p.  145,  1862.  —  Kélaton.  Luxation  de  l'extrémité  externe  de  la  clavicule.  In 
Journ.  de  méd.  et  de  chir.  pratiques,  t.  XXXIII,  p.  202,  1802.  —  Truhou.  Luxations  de  la 
clavicule;  observations  et  réflexions.  In  Montpellier  médical,  t.  X,  p.  135;  1865.  —  Cour- 
CHET  Des  luxations  sus-acromiales  de  la  clavicule.  Thèse  de  Paris,  1860  —  Muscle  del- 
toïde artificiel  contre  la  luxation  de  l'extrémité  scaputaire  de  la  clavicule.  In  Mcdicat 
Press,  n"  52  et  in  Union  médicale,  2"  série,  t.  XXXII,  p.  8il  ;  1860.  —  Bitot.  Note  sur  un 
nouveau  moyen  de  contention  de  la  luxation  sus-acromiale  de  la  clavicule.  In  Mémoires  de 
la  Société  médico-chir.  des  hôpit.  de  Bordeaux,  p.  74, 1866.  —  Sédili.ot.  Luxation  en  haut 
de  l'extrémité  liumérale  de  la  clavicule.  In  Contributions  à  la  chirurgie,  1. 1,  p.  2i7  ;  1868. 

—  Adek.  De  la  luxation  sus-acromiale  de  la  clavicule.  Thèse  pour  le  doctorat.  Paris,  1872, 
no487. 

Luxations  sous-acromiales.  —  Melle.  Ancienne  luxation  sous  acromiale  reconnue  à  l'au- 
topsie. In  Nova  acta  Acad.  naturœcurios.,  t.  V,  p.  1  ;  1T;3.  —  Fleubï.  Luxation  sous-acro- 
miale  de  la  clavicule.  In  Journal  universel,  t.  IV,  p.  144  ;  1817.  —  Toubnel.  De  la  luxation 
en  bas  de  l'extrémité  scojiulaire  de  la  clavicule.  In  Arch.  de  méd.,  2«  sér.,  t.  XV,  p. 403 
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1837.  —  Morf.l-Lavau.ée.  Observation  d'une  luxation  sous-acromialc  de  la  clavicule.  In 
Bull,  de  la  Soc.  de  chir.,  2'  série,  t.  lY,  p.  51  et  240;  1865. 

Luxations  sous-coracoïdiennes.  —  Pinjon.  Luxation  de  l'extrémité  externe  de  la  clavicule 
au-dessous  de  l'apophyse  coracokle.  In  Journal  de  médecine  de  Lyon,  publié  par  la  Société 
de  médecine,  t.  III,  p.  58;  1842.  —  Gouemer.  Mémoire  sur  la  luxation  de  l'ertrémité  externe 
de  la  clavicule  au-dessous  de  l'ûnop/iyse  coracoïdc.  In  Revue  médico-ckirurgicalc,  t.  II, 
p.  155;  1847. 

Luxations  sternales  en  avant.  —  Pixel.  Sur  le  mécanisme  des  luxations  de  la  clavicule. 
In  Observations  sur  la  physique,  etc.,  par  l'abbé  Rosier,  t.  XXXI,  p.  553;  1787.  —  Cloquet. 
Une  fracture  de  la  clavicule  gauche,  compliquée  de  luxation  en  avant.  In  Nouveau  Journal 
de  médecine,  t.  YII,  p.  248;  1820.  —  Collart.  Observation  d'une  luxation  en  avant  de 
l'extrémité  stcrnale  de  la  clavicule  droite,  avec  fracture  de  l'humérus  du  même  côté  et 
luxation  partielle  du  poignet  correspondant.  In  Mém.  de  méd.  et  de  chir.  militaire,  t.  XI[, 
p.  231  ,  1S22.  —  Mèlier.  Sur  la  luxation  de  la  clavicule;  description  d'un  appareil  pour  la 
contenir.  In  Arch.  de  méd.,  1"=  série,  t.  XIX,  p.  55;  18-9.  —  Dugès.  Sur  quelques  cas  no- 
tables de  luxations  et  de  fractures.  In  Journal  hebdomadaire  de  médecine,  t.  IX,  p.  193; 
1831.  —  Lachamps.  Luxation  de  l'extrémité  sternale  de  la  clavicule.  Thèse  inaup.  Paris,  1839. 
—  Velpeau.  Luxation  en  arrière  de  V extrémité  interne  de  la  clavicule.  In  Gaz.  des  hôpit., 
p.  54,  1839.  —  Pltégnat.  Luxation  en  avant  de  l'extrémité  sternale  des  deux  clavicules. 
In  Journal  de  chirurgie  de  Malgaigne,  p.  304,  1845.  —  Guersant  (P.).  Emploi  du  bnndnge 
à  pression  continue  dans  le  traitement  des  luxations  en  avant  de  l'extrémité  interne  de  la 
clavicule.  In  Bull,  de  thérap.,  t.  XL,  p.  131  ;  1851. —  Bnow.  Luxation  en  avant  de  l'extré- 
mité sternale  de  la  clavicule  droite,  impossible  à  maintenir  réduite  ;  faiblesse  consécutive 
du  membre  thoracique  droit.  In  Gaz.  méd.  de  Paris,  p.  177,  1852.  —  Foucart.  Observations 
pour  servir  à  l'histoire  des  luxations  sternoclaviculaires.  In  Hevue  méd.  chirurg ..  p.  88, 
1852.  —  MiGxoT.  Luxation  de  la  clavicule  en  avant  du  sternum.  In  Revue  médico-chirurgi- 
cale, t.XIll,  p.  302;  1853. —  C\^ros.  Dislocation  of  the  Slernal  End  of  the  Claincle  forwards, 
front  Injury.  In  The  Lancet,  t.  Il,  p.  265;  1860.  —  Morel-Lavallée.  jAixation  de  l'extrémité 
interne  de  la  clavicule  en  avant.  \\\  Bulletin  de  la  Soc.  de  chirurgie,  2°  série,  t.  IV,  p.  243; 
1803.  —  Demarquay.  Appareil  destiné  à  maintenir  réduites  les  luxations  de  Vcxtrémilé  in- 
terne ou  externe  de  la  clavicule.  In  Gaz.  méd.  de  Paris,  p.  548,  1865.  —  Sistach.  Luxation 
sterno-claviculaire  en  avant.  In  Gaz.  méd.  de  Paris,  p.  549,  1869.  —  Roussel.  Des  luxations 
traumaliques  de  l'extrémité  interne  de  la  clavicule,  considérées  surtout  au  point  de  vue 
du  pronostic.  Thèse  pour  le  doctorat,  n"  443.  Paris,  1872.  —  Duiharest.  Des  applications  des 
agents  élastiques  au  traitement  des  luxations  et  des  fractures.  Thèse  pour  le  doct.,  p.  26, 
1873.  —  Cazix.  Luxation  graduelle  de  l'extrémité  stcrnale  de  la  clavicule.  In  Soc.  de  chir. 
29  avril  1874. 

Luxations  sternales  en  arrière.  —  Pellieux.  Sur  la  luxation  de  l'extrémité  sternale  de  la 
clavicule  en  arrière.  In  Bévue  médicale ,  t.  III,  p.  lOl  ;  1854.  — Velpeau.  Note  sur  une  nou- 
velle manière  de  traiter  les  luxations  de  l'extrémité  sternale  et  les  fractures  de  la  clavicule; 
In  Journal  hebdomadaire  des  progrès  des  sciences  et  institutions  médicales,  t.  II,  p.  268 . 
1835  et  in  Gaz.  méd.,  p.  397,  1855.  —  Observation  très-importante  de  luxation  de  l'extrémité 
sternale  de  la  clavicule  droite  en  arrière,  avec  complication  de  plaie  et  d'emphysème.  In 
Gaz.  tnéd.  de  Paris,  p.  063,  1836.  —  Cooper  (.\.).  Luxation  de  Vexirémilé  sternale  de  la 
clavicule.  InOEuires  chirurgicales,  trad.  par  Ciiassaignac  et  Richelot,  p.  72,  1857.  — Tyrrell 
Case  of  Dislocation  ofthc  Slernal  End  of  the  Clavicle  imvards.  }n  The  Britisch  and  Foreign 
médical  Bevieiv,  t.  III,  p.  144  ;  1837.  —  Morel-Lavallée.  Mémoire  sur  la  luxation  de  l'ex- 
trémité sternale  de  la  clavicule  en  arrière.  In  Annales  de  la  chirurgie  franc,  et  étrangère, 
t  II,  p.  175,  1841  ;  in  Arch.  de  méd.,  3'  série,  t.  XI,  p.  475;  1841  et  Gaz.  méd.  de  Paris, 
p.  555  ;  1841.  —  Rodligues  (Hubert).  Luxation  en  arrière  de  l'extrémité  interne  de  la  clavi- 
cule. In  Arch.  de  méd..  ¥  série,  t.  Vl,  p.  256;  1844.  —  Spenper.  Luxation  de  l'extiémité 
interne  de  la  clavicule  en  arrière.  In  Arcli.  de  méd.,  ¥  sôr.,  t.  VI,  p.  105;  1844.  —  Jourdan. 
Luxation  en  arrière  de  l'extrémité  interne  de  la  clavicule.  In  Gaz.  médic.  de  Paris,  p.  667, 
1846,  et  Archives  médicales  du  Midi,  p.  150,  1815.  —  Bnowx  (W.).  Luxation  en  arrière  de 
V extrémité  interne  de  la  clavicule.  In  Arch,  de  méd.,  4«  série,  t.  XV,  p.  100;  1847  et  Gaz. 
méd.  de  Paris,  p.  275,  18i6.  —  Arnold.  Luxation  en  arrière  de  l'extrémité  stcrnale  de  la 
clavicule.  In  Gaz.  des  hôpit.,  p.  181,  1848.  —  Stokes.  Partial  Displaccment  of  the  Stcrnal 
End  of  each  Clavicle.  In  The  Dublin  Quarterhj  Journal  of  Med.  Se,  t.  XIII,  p.  459:  1852. 
—  Mackensie.  Luxation  de  V  extrémité  sternale  de  la  clavicule  en  arrière;  réduction.  In 
Gaz.  méd.  de  Paris,  p.  158,  1855. 

Luxations  sternales  en  haut.  —  Smillot.  Luxation  en  haut  de  l'extrémité  interne  de  la 
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■clavicule,  obs.  recueil,  en  1835.  In  Contributions  à  la  chirurgie,  1. 1,  p.  261  ;  1808.  —  Mac- 
■EARLANE  (J.).  fAixalion  en  haut  et  en  arrière  de  l'extrémité  sternale  de  la  clavicule.  ]n  Gaz. 
méd.  de  Paris,  p.  283,  1857.  —  Baiiaduc.  Tlièse  inaiigur.,  p.  22,  1842.  —  Mobel-Lavallûe. 
Observation  de  luxation  en  haut  rangée  par  l'auteur  parmi  les  luxations  en  arrière,  observ, 
•recueillie  en  1859.  In  E.^sai  sur  les  luxations  de  la  clavicule,  p.  20,  1844.  —  Mai.gaicne. 
Traité  des  luxations,  p.  427.  —  Malichecq.  Luxation  sterno-claviculaire  en  haut.  In  Revue 
médico-chirurgie,  t.  X.V,  p.  312  ;  1854.  —  Tmaoou.  Luxation  incomplète  en  haut  et  en  avant 
de  l'extrémité  interne  de  la  clavicule  droite.  In  Montjjcllicr  médical,  t.  X,  p.  134,  1803.  — 
Smith  (R.-W.).  Case  of  Supra-sternal  Luxation  of  the  Clavicle.  In  The  Dublin  Journal  of 
Médical  Science,  décembre  1872;  et  in  Revue  des  sciences  médicales  d'Hayem,  t.  I,  p.  905; 
1875. 

Luxations  totales.  —  Porf.al.  Double  luxation  de  la  clavicule  droite.  In  Arch.  de  médec, 
l"sér. ,  t.  XXV,  p.  108;  1831. —  Mouel-Lavai.lée.  Luxation  simultanée  des  deux  extrémités 
'de  la  clavicule.  In  Gaz.  des  hôpit  ,  p.  lôO,  1859.  —  Nonrii.  Enlire  Dislocation  of  the  Cla- 
vicle. In  New-York  Med.  Record,  n"  4,  18CG.  —  Col.  Un  cas  de  luxation  double  de  la  clavi- 
cule. In  Gaz.  des  hôpit.,  p.  893,  1872.  —  L.  Gros.  De  la  luxation  simultanée  da  deux  extré- 
mités de  la  clavicule  et  de  son  traitement.  In  Bulletin  gcnér.  de  llicrapculique.,  t.  86, 
.p.  547;  1874. 

Lésions  organiques.  Les  lésions  organiques  de  la  clavicule  ont  pour  siège 
ses  articulations  ou  son  tissu  propre. 

Arthrites.  L'articulation  acromio-claviculaire  et  surtout  l'articulation  sterno- 
claviculaire  sont  de  temps  en  temps  envahies  par  l'inflammation.  Ces  arthrites 
reconnaissent  ordinairement  pour  cause  soit  un  traumatisme  (contusion,  entorse, 
luxation),  soit  une  diathèse  (la  diathèse  scrofuleuse  ou  rhumatismale).  Elles 
iilTcctcnt  toutes  les  formes,  depuis  la  phlegmasie  simple  de  la  synoviale  juscpi'à 
la  tumeur  blanche  avec  suppuration  de  l'article  et  propagation  de  l'inflammation 
aux  os. 

L'arthrite  acromio-claviculaire  est  assez  difficile  à  diagnostiquer  au  début, 
en  raison  des  souffrances  qu'elle  occasionne  pendant  les  mouvements  de  l'épaule. 
On  peut  croire  que  l'articulation  scapulo-huméralc  est  malade,  jusqu'à  ce  que  la 
•douleur  et  le  gonflement,  localisés  à  l'articulation  externe  de  la  clavicule,  viennent 
ijiontrer  quel  est  le  véritable  siège  de  la  maladie. 

V arthrite  sterno-claviculaire  présente  des  caractères  plus  tranchés  :  gonfle- 
ment considérable  situé  à  l'extrémité  interne  de  la  clavicule  et,  dans  le  même 
.point,  douleur  exaspérée  par  la  pression  et  les  mouvements  du  membre  supé- 
rieur ou  de  la  respiration. 

La  suppuration  de  l'articulation  ste)no-claviculaire  est  un  phénomène  grave, 
parce  que  le  pus  peut  fuser  vers  le  médiastin,  et  produire  des  accidents  mortels. 
Le  traitement  des  arthrites  claviculaires  n'offre  rien  de  spécial.  Lorsqu'elles 
^n'existent  qu'à  un  léger  degré,  la  guérison  est  la  règle  sous  l'influence  du  repos, 
des  antiphlogistiques,  des  révulsifs  et  de  l'administration,  selon  les  cas,  des 
préparations  toniques  et  anti-scrofuleuses.  Mais  lorsque  la  suppuration  a  en- 
vahi les  extrémités  articulaires,  les  moyens  précédents  ne  suffisent  plus,  il  faut 
•  ordinairement  recourir  à  des  cautérisations  ou  à  des  résections  plus  ou  moins 
graves.  ^ 

Ostéites.  Les  maladies  du  tissu  propre  de  la  clavicule  sont  la  })e'riostite 
phlegmoneiise  diffuse,  l'ostéite  qui  revêt  souvent  la  forme  de  la  carie  ou  celle  de 
la  nécrose  ci  diverses  espèces  de  tumeurs. 

Les  ostéites  et  les  ostéo-périostites  de  la  clavicule  présentent  des  phénomènes 
•et  une  marche  qui  les  différencient  peu  des  mêmes  maladies  observées  sur  les 
autres  os  du  squelette.   Nous  pouvons  donc  être  bref  à  leur  égard  eu  renvoyant 
le  lecteur  aux  articles  Ostéite  et  Péuiostite. 
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Elles  sont  souvent  de  nature  syphilitique,  et  l'on  sait  que  la  clavicule  e^t  le 
premier  os  qui  doit  être  exploré,  lorsque  l'on  a  affaire  à  un  patient  affecté  d'ac- 
cidents tertiaires  de  la  syphilis.  Mais  il  faut  noter  que  la  scrofule  est  une  cause 
encore  plus  fréquente  que  la  syphilis,  surtout  dans  le  jeune  âge.  Les  trauma- 
tismes  ne  déterminent  guère  une  ostéite  sérieuse  de  la  clavicule,  que  s'ils 
agissent  sur  des  sujets  prédisposés  par  l'une  ou  l'autre  des  diathèses  précé- 
dentes. 

Si  l'ostéite  n'a  pas  de  tendance  à  suppurer,  on  voit  habituellement  l'inflam- 
mation se  résoudre  sous  l'influence  des  mêmes  moyens  que  nous  venons  d'indi- 
quer pour  les  arthrites  légères  (repos,  antiphlogistiques,  révulsifs,  préparations 
anti-scrofuleuses,  et  dans  certains  cas,  préparations  anti-syphilitiques). 

La  guérison  spontanée  est  encore  la  règle,  lorsqu'à  la  suite  d'une  fracture  de 
la  clavicule  avec  plaie  pénétrante,  les  extrémités  des  fragments  se  sont  recouvertes 
de  bourgeons  charnus  de  bonne  nature. 

Mais  si  l'ostéite,  devenue  suppurante,  a  revêtu  la  forme  de  la  carie,  surtout 
de  cette  carie  humide  qui  se  montre  si  souvent  chez  les  scrofuleux,  les  topi- 
ques et  les  moyens  internes  ne  suffisent  plus.  Dans  l'immense  majorité  de  ces 
cas,  il  faut  avoir  recours  à  la  médecine  opératoire.  Si  la  carie  reste  longtemps 
localisée,  on  peut  relarder  l'intervention  chirurgicale,  afin  d'épuiser  toutes  les 
chances  d'une  guérison  à  moins  de  frais.  Mais  la  temporisation  ne  doit  pas  dé- 
passer certaines  limites,  sous  peine  de  voir  la  maladie  se  généraliser  et  enva- 
hir de  proche  en  proche  la  plus  grande  partie  ou  même  la  totalité  de  la  clavicule. 
De  nouveaux  abcès  se  forment  alors,  et  versent,  par  une  ou  plusieurs  fistules, 
un  pus  séreux  et  fétide  ;  la  peau  prend  une  teinte  violacée,  s'indure  et  se  décolle; 
quelquefois  elle  s'ulcère  par  places,  et  l'ulcération  creuse  jusqu'à  la  clavicule 
qui  est  mise  à  nu.  Ace  degré,  la  clavicule  est  devenue  tellement  fragile,  qu'il 
n'est  pas  rare  delà  voir  se  briser,  presque  spontanément,  sous  l'influence  d'une 
contraction  musculaire  ou  d'un  choc  léger.  Enfin  si  l'art  n'intervient  pas  à 
temps  pour  enlever  la  cause  de  la  suppuration  et  pour  frayer  une  voie  facile  au 
liquide  purulent,  celui-ci  peut  fuser  du  côté  de  la  cavité  thoracique  et  exposer  le 
malade  à  tous  les  dangers  d'un  abcès  du  médiastin. 

La  nécrose  de  la  clavicule  est  plus  fréquente  que  sa  carie.  Son  pronostic  est 
.njms  grave.  Habituellement  les  parties  mortifiées  sont  limitées  par  une  ostéite 
de  bonne  nature,  et  la  cicatrisation  du  foyer  purulent  ne  se  fait  pas  attendre 
après  l'élimination  spontanée  du  séquestre  ou  son  extraction  artificielle.  Toute- 
fois la  nécrose  peut  se  combiner  avec  la  carie  et  pi'ésenter  alors  les  mêmes  indica- 
tions opératoires  que  celle-ci. 

Dans  les  cas  où  la  nécrose  a  envahi  toute  la  clavicule,  une  certaine  temporisa- 
tion, si  l'état  général  du  sujet  le  comporte,  offre  de  grands  avantages  :  elle 
donne  au  périoste  le  temps  de  s'épaissir  et  de  se  décoller,  circon^tance  qui  facili- 
tera singulièrement  l'ablation  de  la  clavicule  et  permettra  d'obtenir  une  repro- 
duction osseuse. 

Grâce  à  son  épaisseur  et  à  sa  vitalité  particulière,  le  périoste  de  la  clavicule  se 
tuméfie  et  se  décolle  aisément,  lorsque  l'os  qu'il  enveloppe  vient  à  s'enflammer. 
Cette  circonstance,  importante  à  connaître,  explique  pourquoi,  après  l'élimina- 
tion des  séquestres,  ce  même  périoste  fournit  les  matériaux  des  plus  belles  régé- 
nérations osseuses  qu'il  ait  été  donné  d'observer. 

La  périostile  phlegmoneuse  diffuse,  qui  amène  si  rapidement  la  formation 
d'abcès  sous-périostiques,  rend  urgente  la  prompte  évacuation  du  pus.  Si  la  cla- 
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•vicule  se  mortifie,  ce  qui  arrive  ordinairement,  on  se  conduira  pour  en  faire  l'abla- 
tion d'après  les  règles  que  nous  indiquerons  bientôt. 

Tumeurs.  Comme  les  néoplasmes  de  la  clavicule  sont  rares,  aucun  chirur- 
gien n'a  pu  en  observer  assez  d'exemples  durant  le  cours  de  sa  carrière  pour  en 
donner  une  histoire  même  incomplète.  Aussi  ces  néoplasmes  sont-ils  fort  peu 
connus.  Pour  essayer  de  les  décrire,  il  a  fallu  réunir  la  plupart  des  observations 
publiées,  les  étudier,  les  comparer  et  les  classer.  Dans  une  thèse  justement  esti- 
mée (Thèse  de  doctorat,  Paris  1875),  un  de  mes  élèves,  M.  Chevalier,  a  entrepris 
ce  travail  difficile.  11  est  arrivé  à  produire  une  œuvre  utile  que  je  mettrai  souvent 
à  contribution  pour  la  rédaction  de  ce  chapitre. 

Causes.  Ces  néoplasies  sont  plus  fréquentes  chez  les  hommes  que  chez  les 
femmes  (dans  la  proportion  de  53  hommes  pour  15  femmes);  plus  fréquentes 
dans  la  jeunesse  que  pendant  l'âge  mûr  et  la  vieillesse.  Elles  paraissent  affecter 
la  clavicule  gauche  un  peu  plus  souvent  que  la  droite.  Elles  envahissent  le  corps 
ou  l'extrémité  externe  de  préférence  à  l'extrémité  interne.  La  face  supérieure  de 
l'os  sert  ordinairement  de  base  à  l'implantation  de  la  production  morbide.  Ce 
fait  paraît  en  relation  avec  les  traumatismes  qui  agissent  principalement  sur  la 
face  supérieure  de  la  clavicule,  et  qui  sont  la  cause  occasionnelle  la  moins 
obscure  des  tumeurs  qui  nous  occupent.  Morgagni  a  observé  un  jeune  homme 
qui  portait  sur  la  clavicule  gauche  une  tumeur  sphéroïde  très-volumineuse; 
on  avait  remarqué  qu'un  coup  avait  autrefois  porté  sur  cette  clavicule. 
Un  enfant  de  10  ans  tombe  d'une  brouette  et  se  heurte  l'épaule;  dix  jours  après, 
sa  bonne  remarque  sur  la  partie  moyenne  de  la  clavicule  un  gonflement  du  vo- 
lume d'une  noisette.  Deux  mois  plus  tard,  Travers  trouva  une  grosse  tumeur 
qui  dut  être  enlevée  (obs.  40).  Dans  les  cas  de  Remmers  et  de  Guersant,  il  y 
avait  eu  une  chute  sur  l'épaule.  D'autres  fois,  c'est  à  la  suite  d'une  fracture  que 
la  tumeur  se  développe  (obs.  d'Arnoldt,  deLarrey  et  de  Gosselin).  Le  cal  fait 
place  à  une  production  fibro-plastique  ou  cancéreuse. 

A  cette  énumération  des  causes,  ajoutons  la  syphilis  qui  se  manifeste  quelque- 
fois par  une  tumeur  du  périoste  ou  du  tissu  propre  de  la  clavicule. 

Anatomie  pathologique.  En  faisant  abstraction  des  gonflements  de  la  clavi- 
cule, produits  soit  par  les  tumeurs  blanches  de  ses  articulations,  soit  par  les 
ostéopériostites  syphilitiques  ou  autres,  nous  avons  réuni  quarante-huit  observa- 
tions de  tumeurs  proprement  dites,  que  nous  diviserons  en  deux  groupes  :  les 
tumeurs  bénignes  (12  cas)  et  les  tumeurs  malignes  (36  cas).  Nous  négligeons  le 
fait  de  Morgagni,  parce  que  les  détails  manquent  pour  le  ranger  dans  l'un  ou 
dans  l'autre  des  deux  groupes  précédents. 

Les  tumeurs  bénignes  sont  :  huit  cas  à'exostoses;  un  cas  de  kyste  osseux; 
un  cas  d'enchondrôme;  deux  cas,  dont  la  nature  est  indéterminée,  mais  la  pro- 
duction morbide  a  été  considérée  par  les  opérateurs  (Rigaud  et  Jones)  comme 
n'étant  pas  de  nature  cancéreuse  et  maligne. 

Les  exostoses,  qui  paraissent  être  les  moins  rares  des  tumeurs  bénignes,  pré- 
sentent plusieurs  variétés  :  Vexostose  spécifique  (obs.  2),  qui  se  développe  sous 
l'influence  de  la  syphilis  ;  Vexostose  de  la  dyaphise,  qui  affecte  la  forme  éburnée 
dans  les  deux  cas  qui  nous  sont  connus  (obs.  22  et  29);  Vexostose  des  extré- 
mités, exostose  épiphysaire  ou  de  développement  (obs.  3,  10,  il,  12),  qui  se 
caractérise  par  son  apparition  pendant  l'adolescence,  à  l'époque  où  le  travail  os- 
téogénique  peut  subir,  à  la  clavicule  comme  sur  d'autres  os,  des  aberrations 
par  excès  de  formation  osseuse.  Dans  deux  cas  ces  exostoses  étaient  symétriques 
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et  siégeaient  sur  les  extrémite's  acroraiales  de  chaque  clavicule  {William  Price  et 
Soulier).  Dans  tous  les  cas,  elles  s'accompagnaient  d'exostoses  multiples  déve- 
loppées sur  différents  os  du  squelette.  R.  Mai'jolin  (obs,  9)  présenta  à  la  Société 
de  Chirurgie  une  petite  fille,  qui  portait  sur  la  partie  interne  de  la  clavicule  droite 
une  exostose  pédiculée,  paraissant  mobile  au  niveau  de  son  point  d'implanta- 
tion. Il  est  probable  que  cette  tumeur  doit  être  classée  parmi  les  exostoses  de  dé- 
veloppement. 

Les  tumeurs  malignes,  beaucoup  plus  nombreuses  que  les  bénignes,  com- 
prennent :  treize  cas  de  tumeurs  désignées  sous  les  noms  de  sarcome,  ostéosar- 
cômeon  tumeur  fibro-plastique ;  dix  cas  de  tumeurs  considérées  comme  des 
cancers  ou  des  carcinomes  ;  quatre  cas  de  tumeurs  encéphaJoïdes  ;  un  cas  de 
tumeur  colloïde  ;  six  cas  de  tumeurs  pulsatiles  ;  et  nn  cas  d'enchondrôme  malin 
et  récidivant. 

Comme  les  désignations  précédentes  ne  s'appuient  que  rarement  sur  un 
examen  microscopique,  il  est  difficile  de  dire  si  un  certain  nombre  de  ces  tu- 
meurs, considérées  comme  des  carcinomes,  ne  sont  pas  plutôt  des  tumeurs 
fibro-plastiques,  et  réciproquement.  Nous  n'avons  aucune  donnée  pour  résoudre 
ce  problème.  Aussi  nous  devons  nous  borner  à  les  désigner  toutes  sous  un  même 
titre,  celui  de  tumeurs  malignes,  expression  qui  en  clinique  a  une  signification 
<jue  tous  les  praticiens  entendent. 

Nous  rappellerons  cependant  que,  parmi  les  tumeurs  des  os,  celles  qui  sont 
formées  parles  éléments  fibro-plastiques  sont  les  plus  communes,  tandis  que  les 
«arcinômes  véritables,  qui  ont  pour  origine  la  prolifération  des  éléments  épithé- 
liaux,  sont  relativement  rares.  Nous  avons  lieu  de  penser  qu'il  en  est  de  même 
à  la  clavicule,  et  que  le  plus  grand  nombre  des  tumeurs  malignes,  qui  affectent 
cet  os,  sont  de  nature  fibro-plastique.  Les  rares  examens  microscopiques  des  tu- 
meurs de  la  clavicule  le  constatent  d'ailleurs.  Les  éléments  fibro-plastiques 
forment  des  tumeurs  dont  les  caractères  extérieurs  sont  fort  variables,  selon  l'âge 
de  la  pi'oduction  morbide  et  selon  la  prédominance,  dans  la  texture  de  celle-ci, 
des  fibres,  des  noyaux  ou  des  cellules.  Depuis  l'ostéosarcôme  dur,  arrondi,  lisse 
à  la  surface,  jusqu'au  sarcome  mou,  d'aspect  encéphaloïde  ou  colloïde,  formant  un 
champignon  végétant  à  travers  le  tissu  osseux  qu'il  a  détruit,  on  observe  tous  les 
intermédiaires.  Or  toutes  ces  variétés  se  rencontrent  à  la  clavicule. 

Mais  laissant  de  côté  cette  discussion  sur  la  nature  intime  des  tumeurs  ma- 
lignes de  la  clavicule,  ne  nous  occupons  que  de  leurs  caractères  cliniques.  Les 
unes  sont  dures  ou  d'une  consistance  ferme  et  élastique,  lisses  à  leur  surface  ou 
à  peine  bosselées,  et  recouvertes  d'une  peau  plus  ou  moins  amincie,  mais  saine 
et  mobile,  telles  étaient  les  tumeurs  observées  par  Warren,  Arnold,  Skey,  Gos- 
«elin,  Kùchler.  Les  autres,  après  avoir  été  dures  à  leur  origine,  se  sont  ramollies 
par  suite  de  leur  développement,  et  forment  des  masses  bosselées,  d'un  volume 
ordinairement  considérable,  avec  peau  très-amincie  et  parfois  altérée,  tels  sont 
les  cas  de  Remmers,  de  Beauchène,  de  Travers  et  de  Foltz.  En  quatre  mois,  : 
l'opéré  de  V.  Mott  avait  vu  sa  tumeur  acquérir  quatre  pouces  de  diamètre,  ul- 
cérer la  peau  et  produire  des  fougosités  rougeâtres  qui  fournissaient  de  temps  en 
temps  une  abondante  quantité  de  sang.  Quelquefois  enfin  dès  son  apparition,  la 
masse  morbide  affecte  une  consistance  molle  (Liston  Robert,  Marsden  and  Veeden 
Cooke,  Delore). 

Certaines  tumeurs  claviculaires  présentent  des  battements  isochrones  au 
pouls.  Mais  ces  pulsations  ne  caractérisent  nullement  une  variété  spéciale  de 
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îiéo])laï>me.  Elles  tiennent  seulement  au  développement  considérable  des  vais- 
seaux datis  la  trame  morbide,  que  l'élément  fondamenfal  de  cette  trame  soit 
libro-plaslique  ou  épithélial.  J'ai  observé  la  tumeur  que  M.  Broca  a  désignée  sous 
lie  nom  de  cancer  hématode  (obs.  15),  pendant  que  je  suppléais  ce  professeur  à 
l'bôpital  de  la  Clinique.  Elle  occupait  l'extrémité  interne  de  la  clavicule,  et  sou- 
levait la  peau  qui  n'était  pas  altérée.  En  la  comprunant,  on  sentait  des  batte- 
onents  très-distincts,  comme  dans  les  cas  d'Arnoldt,  de  Salmon,  de  Britton  et  de 
"Walters.  Mais  comme  ce  dernier  l'avait  déjà  remarqué  sur  une  tumeur  pulsatile, 
on  n'entendait  aucun  bruit  de  souffle.  Le  sphygmograpbe  permit,  en  outre,  de 
constater  qu'il  n'y  avait  pas  ces  mouvements  d'expansion  qui  existent  dans  les 
anévrysmes. 

Les  tumeurs  malignes  de  la  clavicule  ont  un  volume  très- variable.  On  les  com- 
pare tantôt  à  un  œuf  de  poule,  tantôt  à  une  orange,  au  poing  ou  aux  deux  poings 
réunis.  Elles  atteignent  quelquefois  des  dimensions  colossales.  Dans  le  cas  de 
Remmers,  la  tumeur  avait  un  pied  dans  son  grand  diamètre,  six  pouces  dans  le 
plus  petit,  et  deux  pieds  de  circonférence.  Chez  la  jeune  fille  observée  par 
Grand-Claude,  la  tumeur,  après  avoir  été  grosse  comme  une  noix,  acquit  en  deux 
années  un  volume  tel  qu'elle  s'étendait  depuis  l'oreille  droite  jusqu'à  l'épigastre 
et  débordait  l'épaule  en  dehors. 

Le  néoplasme  a  ordinairement  pour  point  de  départ  le  canal  médullaire;  il  est 
plus  rare  de  voir  le  périoste  être  primitivement  affecté.  Je  ne  connais  que  trois 
•exemples  de  ce  mode  de  développement,  ce  sont  les  faits  de  Remmers,  de  FoUin 
<3t  de  Nélaton  (obs.  16,  18,20).  Dans  les  deux  derniers,  il  s'agissait  d'une 
tumeur  Jibro-plastique  implantée  sur  la  clavicule.  Elles  furent  l'une  et  l'autre 
•enlevées  par  abrasion,  mais  la  maladie  repullula  dans  le  cas  de  Follin. 

Accidents.  Les  tumeurs  bénignes,  qui  ont  un  développement  très-lent  ou 
restent  stationnaires,  et  qui  sont  habituellement  indolentes,  ne  gênent  que  par 
ileur  volume  ou  les  excoriations  qu'elles  produisent  au  niveau  des  téguments.  Il 
n'en  est  pas  de  même  des  tumeurs  malignes  :  indépendamment  de  la  gêne  ré- 
•sultant  de  leur  volume,  elles  occasionnent  des  douleurs  et  envahissent  les  tissus 
voisins  ;  par  leur  accroissement  i-apide,  elles  exercent  des  compressions  autour 
d'elles,  et  entravent  les  mouvements  de  l'épaule.  E.  S.  Gooper  rapporte  qu'en 
réséquant  l'extrémité  sternale  pour  un  ostéosarcôme,  il  trouva  la  partie  infé- 
rieure des  muscles  sterno-mastoïdien  et  scalène  antérieure,  ainsi  que  la  portion 
adjacente  du  sommet  du  sternum,  envahies  par  la  formation  nouvelle,  la  paroi  an- 
térieure de  la  veine  sous-clavière  et  du  tronc  brachio-céphalique  veineux  ad- 
.ïiérente  à  la  tumeur  dans  l'espace  de  six  centimètres.  Des  adhérences  sem- 
blables ont  souvent  été  signalées  soit  dans  les  opérations,  soit  dans  les 
autopsies. 

La  compression  de  la  veine  sous-clavière,  en  gênant  la  circulation,  produit 
fl'œdème  du  membre  supérieur,  phénomène  qui  était  très-caractérisé  dans  les 
faits  de  Britton  et  de  Broca.  Il  est  assez  singulier  de  constater  que  la  compression 
de  la  trachée  et  de  l'œsophage  n'a  jamais  été  signalée. 

L'envahissement  des  ganglions  lymphatiques  n'a  guère  été  mentionné  que 
■tlans  le  cas  de  Delore. 

Des  hémorrhagies  sont  à  redouter,  si  la  peau  s'ulcère,  surtout  dans  le  cas  de 
sarcomes  vasculaires  et  pulsatiles.  La  masse  morbide  peut  aussi  s'enflammer. 
>L'énorme  tumeur  observée  par  Grand-Claude  s'abcéda  et  s'ouvrit  :  il  s'en  écoula 
«ne  grande  quantité  de  pus  inlect  ;  plusieurs  fi'agraents  osseux  sortirent  avec 
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la  suppuration  ;  l'un  d'eux  était  gros  comme  le  poing,  léger,  inégal  à  sa  sur- 
face et  résultait  sans  doute  de  rossificalion  accidentelle  d'une  portion  du  tissu  1 
morbide.  La  malade  mourut  quelque  temps  après. 

Diagnostic.  Pour  reconnaître  qu'une  tumeur  dépend  de  la  clavicule,  le  meil- 
leur moyen  consiste  à  s'assurer  que  cette  tumeur  suit  tous  les  mouvement» 
imprimés  à  l'os  en  question.  Cette  exploration  n'offre  ordinairement  pas  de 
difficultés,  parce  que  la  clavicule  a  une  situation  superficielle,  et  parce  qu'o» 
peut  la  saisir  entre  les  doigts  dans  tous  les  points  de  son  étendue.  Toutefois,  je 
dois  prévenir  qu'il  y  a  des  cas  où  le  diagnostic  du  siège  de  la  tumeur  est  fort 
embarrassant.  L'enchondrôme,  opéré  par  M.  Ricbet  (obs.  57),  occupait  la  fosse 
sus-épineuse  gauche  et  paraissait  tenir  à  l'omoplate  dont  elle  suivait  tous  les 
mouvements.  On  diagnostiqua  une  tumeur  cartilagineuse  ayant  son  point  de 
départ  dans  l'épine  de  l'omoplate.  «  Appelé  à  voir  cette  dame,  dit  M.  Richet,  je 
partageai  d'abord  cet  avis  ;  puis,  en  examinant  plus  attentivement  la  malade  lesii 
jours  suivants,  je  m'aperçus  qu'en  imprimant  à  la  clavicule  des  mouvements 
d'élévation  ou  d'avant  en  arrière,  on  obtenait  un  peu  de  mobilité  de  la  tumeur. 
Dès  lors,  me  fondant  d'autre  part  sur  des  faits  aujourd'hui  assez  nombreux  de 
tumeurs  ayant  pour  point  de  départ  l'os  claviculaire,  je  penchai  vers  l'idée  d'une 
production  de  ce  genre  partant  de  l'extrémité  externe  de  cet  os.  J'admis  de  plus 
que  la  tumeur,  ayant  son  point  de  départ  sur  le  bord  postérieur  ou  la  face  infé- 
rieure, devait  s'être  introduite  forcément  dans  la  fosse  sus-épineuse  où  elle  se 
trouvait  bridée  par  le  muscle  sus-épineux,  ce  qui  lui  donnait  l'apparence  d'une 
tumeur  partant  de  l'omoplate  même.  »  Ce  diagnostic  fut  pleinement  justifié  par 
l'opération.  Scarpa  [Arch.  de  méd.,  ISoO,  t.XXIll,p.  542)  rapporte  qu'un  homme 
de  57  ans  vit  se  développer  une  tumeur  pulsatile  au  niveau  de  l'articulation 
sterno-claviculaire.  A  l'autopsie,  on  trouva  que  la  clavicule  était  saine  et  que  le 
néoplasme  occupait  seulement  la  base  du  sternum. 

La  tumeur  peut  avoir  acquis  un  développement  si  considérable  qu'il  serait 
difficile  de  dire  quel  en  a  été  le  point  de  départ,  si  l'on  n'avait  recours  aux  com- 
mémoratifs.  Une  tumeur  de  la  clavicule  avait  eu  un  accroissement  tel  que  le  bras 
correspondant  restait  éloigné  du  tronc  d'au  moins  deux  pouces.  Bérend  et  Yeit 
(obs.  15),  à  un  premier  examen,  ne  purent  distinguer  ni  la  clavicule,  ni  les 
côtes,  ni  même  la  base  de  l'omoplate  ;  ces  diverses  pièces  osseuses  paraissaient 
faire  partie  de  la  difformité.  L'examen  des  antécédents  pouvait  seul  faire  recon- 
naître quel  avait  été  le  siège  primitif  de  cette  tumeur  colossale  dont  Grand-Claude 
nous  a  donné  la  relation. 

Une  fois  que  le  siège  de  la  tumeur  a  été  reconnu,  il  s'agit  d'en  déterminer  la 
nature.  Les  tumeurs  bénignes  (exostoses,  kystes  osseux,  enchondrômes)  oflrent  à 
la  clavicule  les  mêmes  signes  que  partout  ailleurs  (doî/.  ces  mots).  11  en  est  de 
même  pour  les  diverses  variétés  de  tumeurs  malignes  qui  se  caractérisent  par 
des  douleurs  lancinantes,  l'accroissement  rapide,  l'envahissement  de  la  peau,  le 
développement  des  veines  sous-cutanées,  la  généralisation  et,  dans  certains  cas, 
les  pulsations.  Sans  nous  arrêter  ici  à  la  description  de  ces  signes,  qui  n'ont  rien 
de  spécial  à  notre  sujet,  il  nous  paraît  plus  instructif  de  mentionner  les  princi- 
pales erreurs  de  diagnostic  qui  peuvent  être  commises  à  propos  de  la  nature  de 
ces  tumeurs. 

On  les  a  prises,  dans  certains  cas,  pour  un  cal  plus  ou  moins  ossifié  et  plus  ou 
moins  difforme.  Un  jeune  liomme  avait  fait  une  chute  de  clieval  et  s'était  meurtri 
l'épaule.  Peu  de  temps  après,  il  s'aperçut  d'une  grosseur  sur  le  milieu  de  la 
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clavicule  du  même  côté,  qui  lui  causait  des  douleurs  très-considérables.  Un 
médecin  fat  d'avis  que,  dans  la  chute,  la  clavicule  avait  été  cassée,  et  qu'un  cal 
difforme  s'était  formé.  Mais  J.-L.  Petit  reconnut  que  cette  tumeur  était  uneexos- 
tose  véroliquc  qui  disparut  sous  l'influence  d'un  traitement  mercuriel.  Récipro- 
quement, il  est  arrivé  souvent  que  l'on  a  cru  à  une  tumeur  de  la  clavicule,  alors 
qu'il  ne  s'agissait  que  d'un  cal  récent.  L'histoire  des  fractures  sous-périostées  de 
la  clavicule  chez  les  enfonts  offre  un  grand  nombre  d'erreurs  de  ce  genre. 

L'ostéopériostite,  au  début,  peut  en  imposer  pour  une  tumeur  de  la  clavicule. 
Mais  la  marche  de  la  maladie,  l'apparition  du  pus,  la  formation  des  fistules, 
lèvera  tôt  ou  tard  tous  les  doutes.  Pourtant  l'erreur  que  nous  indiquons,  a  été 
commise,  dans  les  circonstances  suivantes  :  une  femme  s'aperçut,  vers  l'âge  de 
42  ans,  d'un  petit  gonflement  dur  sur  le  milieu  de  la  clavicule  gauche.  La  tumeur 
augmenta  progressivement  en  faisant  éprouver  à  la  malade  des  douleurs  lanci- 
nantes, plus  vives  la  nuit  que  le  jour.  La  santé  s'altéra  comme  dans  les  états 
cachectiques.  Le  milieu  de  la  clavicule  s'était  beaucoup  élargi,  le  toucher  en  ce 
point  était  douloureux  et  faisait  percevoir  une  consistance  ferme  et  élastique.  Il 
n'y  avait  pas  d'antécédents  syphilitiques.  Plusieurs  médicaments  avaient  été  em- 
ployés sans  succès.  Le  chirurgien  crut  avoir  affaire  à  une  tumeur  maligne,  et 
voyant  que  le  mal  s'aggravait  en  fit  l'ablation  (obs.  44).  En  examinant  la  por- 
tion d'os  enlevée,  on  reconnut  une  carie. 

Les  tumeurs  pulsatiles  de  la  clavicule,  surtout  lorsqu'elles  occupent  son 
extrémité  interne,  peuvent  être  prises  pour  un  anévrysme  de  la  crosse  de  l'aorte 
ou  du  tronc  brachio-céphalique.  Dans  le  cas  de  M.  Broca,  par  exemple,  le 
diagnostic  était  fort  difficile.  L'absence  des  mouvements  d'expansion,  la  nature 
du  tracé  sphygmographique,  la  similitude  du  pouls  dans  les  deux  radiales  firent 
rejeter  l'idée  d'un  anévrysme. 

Pronostic.     Le  pronostic  n'est  grave  que  pour  les  tumeurs  malignes. 

Pour  donner  une  idée  de  la  gravité  de  ce  pronostic ,  je  ne  peux  mieux  faire 
que  de  mettre  sous  les  yeux  du  lecteur  les  chiffres  suivants  : 

Sur  36  cas  de  tumeurs  malignes,  7  fois  les  malades  furent  jugés  inopérables, 
soitparce  que  la  tumeur  était  trop  volumineuse,  soitparce  que  des  tumeurs  sembla- 
bles existaient  sur  d'autres  points  de  l'économie  (dans  6  observations,  il  y  eut 
généralisation  de  la  diathèse  cancéreuse,  cachexie  et  mort  ;  dans  1  cas,  la  malade 
mourut  des  suites  de  l'inflammation  suppurative  de  sa  tumeur)  ;  29  fois , 
une  opération  fut  faite  pour  enlever  tout  le  mal  :  dans  5  cas,  le  résultat  de 
l'opération  est  resté  inconnu;  dans  11  cas,  il  y  eut  mort  (7  fois  par  récidive  de  la 
maladie,  cachexie  et  ses  conséquences,  4  fois  pàc  suite  de  l'opération  même)  ; 
dans  15  cas,  il  y  eut  guérison. 

Ainsi,  en  faisant  abstraction  des  o  cas  dans  lesquels  le  résultat  est  resté 
inconnu  et  des  4  cas  dans  lesquels  la  mort  a  été  la  suite  de  l'opération  elle- 
même,  il  reste  29  cas  de  tumeurs  ayant  causé  14  fois  la  mort,  soit  après  une 
opération,  soit  sans  opération.  Et  les  15  cas  de  guérison  laissent  bien  des  doutes, 
parce  qu'on  a  rarement  pu  suivre  les  opérés  pendant  assez  longtemps  pour 
s'assurer  qu'il  n'y  avait  pas  récidive. 

Médecine  opératoire.     Les  opérations  qui  se  pratiquent  sur  la  clavicule  sont: 

i»  L'abrasion  d'une  partie  plus  ou  moins  considérable  de  son  tissu. 

2  "  La  résection  de  sa  partie  moyenne. 

3»  La  résection  de  l'extrémité  acromiale. 

4°  La  résection  simultanée  du  corps  et  de  l'extrémité  acromiale. 
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h°  La  résection  de  l'extrémité  sternale. 

6°  La  résection  simultanée  du  corps  et  de  l'extrémité  sternale. 

7"  L'ablation  ou  l'extirpation  totale. 

8"  La  7-ésection  partielle  ou  totale  accompagnant  une  ablation  de  l'omoplate 
ou  du  bras. 

En  outre,  il  existe  une  foule  de  petites  opérations  qui  consistent  à  ruginer,  à 
exciser  ou  à  cautériser  un  point  circonscrit,  à  extraire  un  petit  séquestre  ou  un 
corps  étranger;  mais  je  passerai  ces  opérations  sous  silence,  parce  qu'elles  sont 
usuelles  et  ne  présentent  rien  de  spécial  à  la  clavicule. 

A.  Les  opérations  par  abrasion  (Tableau  II)  n'intéressent  qu'une  partie  de 
l'épaisseur  de  la  clavicule  et  n'interrompent  pas  sa  continuité. 

Elles  diffèrent  selon  que  l'on  a  affaire  à  une  tumeur  adhérente  au  périoste  cla- 
vicnlaire,  ou  à  une  tumeur  née  dans  le  tissu  osseux,  et  venant  faire,  à  la  surface 
de  la  clavicule,  une  saillie  qu'il  est  indiqué  d'enlever.  Dans  le  premier  cas,  la 
dissection  avec  le  bistouri  et  la  rugination  du  périoste,  au  point  d'implantation 
de  la  tumeur,  suffisent  (opérations  de  FoUin  et  de  Nélaton),  Mais,  dans  le  second 
cas,  il  est  nécessaire  de  seclionner  le  pédicule  osseux  soit  avec  la  scie,  soit  avec  le 
ciseau  et  le  maillet  (opérations  de  Remmers  et  de  Lotzbeck).  M.  Gossclin  eut  à 
soigner  un  homme  qui,  n'ayant  pas  voulu  se  soumettre  à  l'immobilité  pendant  le 
traitement  d'une  fracture  de  la  clavicule,  avait  eu  une  consolidation  vicieuse. 
L'extrémité  interne  du  fragment  externe  avait  enflammé  et  perforé  la  peau.  Après 
avoir  pratiqué  une  incision  en  T,  ce  chirurgien  réséqua,  avec  une  scie  à  main, 
toute  la  portion  d'os  qui  faisait  saillie.  Les  suites  de  cette  opération  furent  heu- 
reuses. L'abrasion  est  encore  indiquée  dans  les  cas  où  il  faut  s'ouvrir  une  voie 
pour  l'extraction  d'un  séquestre  invaginé  (opération  deLiickc). 

Je  rapproche  des  opérations  par  abrasion  celle  qui  a  été  exécutée  par  Guersant 
pour  un  kyste  osseux  de  l'extrémité  interne  delà  clavicule.  Il  ponctionna  d'abord 
le  kyste,  puis  il  agrandit  l'ouverture  par  une  incision,  et  probablement  aussi  par 
une  excision  de  la  paroi,  afin  d'enflammer  la  cavité  kystique  et  d'en  obtenir 
l'affaissement. 

B.  La  résection  de  la  partie  moyenne  (Tableau  III)  a  été  pratiquée  pour  des 
nécroses,  des  caries,  des  fractures  comminutives  et  des  tumeurs  développées 
dans  le  corps  de  la  clavicule. 

L'opération  n'offre  pas  de  grandes  difficultés,  lorsque  la  continuité  de  la  clavi- 
cule est  interrompue,  comme  dans  les  cas  de  fracture  comminutive,  ou  dans  les  cas 
de  nécrose  et  de  carie  qui  ont  amené  la  raréfaction  de  l'os  et  sa  rupture.  Après 
avoir  enlevé  les  esquilles  ou  les  séquestres,  on  soulève  successivement  le  fragment 
externe  et  le  fragment  interne,  on  dissèque  leur  extrémité  et  l'on  emporte  avec 
«ne  cisaille,  une  scie  droite  ou  en  crête  de  coq,  toutes  les  parties  qui  sont  mala- 
•des  (opérations  de  Langenbeck,  de  Caspari,  d'Asson,  deGay,  de  Widal).  Dans  un 
cas  où  la  portion  de  clavicule  nécrosée  était  peu  mobile,  E.  Bœckel  coupa  le 
séquestre  en  deux,  et  put  retirer  facilement  les  deux  moitiés  qui  représentaient 
toute  la  clavicule,  moins  ses  extrémités  articulaires. 

Mais  l'opération  est  moins  facile,  lorsqu'il  s'agit  d'enlever  une  tumeur  qui 
occupe  le  corps  de  la  clavicule.  Il  faut,  eu  effet,  faire  une  dissection  difficile  pour 
séparer  la  tumeur  des  vaisseaux  importants  qui  longent  la  face  postérieure  de  la 
clavicule,  passer  une  scie  à  chauie  au-dessous  de  cet  os,  en  dedans  et  en  dehors  de 
lu  tumeur,  et  en  pratiquer  la  section.  Je  ne  connais  qu'un  exemple  d'une  sem- 
blable opération.  11  s'agissait  d'une  exostose  éburnée,  grosse  comme  un  œuf  de 
DICT.  ENC.   XVII.  48 
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756  CLAVICULE  (pathologie). 

poule,  comprenant  tout  le  pourtour  de  la  partie  moyenne.  Cette  tumeur  était 
douloureuse  et  gênait  beaucoup  le  malade  dans  son  travail  de  charpentier. 
Lotzbeck  disséqua  la  tumeur  en  ménageant  le  périoste  avec  soin,  sectionna  la 
clavicule  à  un  pouce  et  demi  du  sternum  et  à  deux  pouces  de  l'acromion,  et  enleva 
toute  l'exostose.  Il  lia  seulement  deux  artères.  La  veine  sous-clavière  mise  à  nu 
battait  dans  le  fond  de  la  plaie.  L'opéré  guérit. 

Après  la  résection  de  la  partie  moyenne,  on  rapproche,  autant  que  possible, 
les  extrémités  réséquées,  et  l'on  maintient  l'immobile  de  l'épaule  pkr  un  bandage. 
6  fois  sur  8,  on  a  obtenu  une  réunion  solide,  presque  toujours  par  soudure 
osseuse,  rétablissant  la  continuité  et  les  fonctions  de  la  clavicule.  Dans  les 
2  autres  cas,  les  opérateurs  ont  négligé  de  mentionner  si  cette  importante 
réunion  a  eu  lieu. 

C.  La  résection  de  l'extrémité  acromiale  (Tableau  IV)  est  la  plus  facile  de 
toutes  les  résections  delà  clavicule.  Une  incision  cruciale,  ou  une  incision  curvi- 
ligne, à  convexité  tournée  en  avant  et  en  dehors,  permet  de  mettre  à  nu  la  por- 
tion malade.  Cela  fait,  on  peut  procéder  de  deux  manières  :  tantôt  on  coupe, 
d'abord,  les  ligaments  de  l'articulation  acromio-claviculaire,  on  soulève  un  peu 
la  clavicule  et  on  glisse  sous  elle  une  scie  à  chaîne  pour  sectionner  l'extrémité 
externe;  tantôt  on  passe,  dans  un  premier  temps,  la  scie  à  chaîne  sous  la  clavi- 
cule pour  couper  celle-ci  àla  limite  des  parties  saines  ;  puis,  dansun  second  temps, 
on  soulève  l'extrémité  acromiale  et  on  désarticule.  Ce  dernier  procédé  est,  sans 
contredit,  le  meilleur. 

D.  Bien  que  les  procédés  soient  les  mêmes  dans  la  résection  de  l'extrémité 
acromiale  seule  et  dans  la  résection  de  f  extrémité  acromiale  et  du  corps  de  la 
clavicule  (Tableau  V),  néanmoins,  ces  deux  opérations  diffèrent  l'une  de  l'autre 
et  par  leur  importance  et  par  la  difficulté  de  leur  exécution.  Dans  la  première,  on 
agit  loin  des  vaisseaux  sous-claviculaires,  on  n'enlève  qu'une  minime  portion  de 
la  clavicule  et  on  ne  prive  pas  l'épaule  de  son  principal  soutien.  Dans  la  seconde, 
au  contraire,  la  dissection  des  parties  malades  est  entourée  de  dangers,  et  ce 
n'est  qu'en  procédant  avec  lenteur  et  un  soin  extrême  que  1  on  parvient  à  les 
éviter. 

A  l'occasion  d'une  opération  de  ce  genre,  pratiquée,  en  1829,  par  Beauchèue, 
on  constata,  pour  la  première  fois,  que  le  patient  pouvait  mourir  rapidement  par 
suite  d'un  accident  opératoire  inconnu  jusqu'alors,  je  veux  parler  de  l'introduc- 
tion de  l'air  dans  les  veines.  Voici  dans  quelles  circonstances  cet  accident  a  été 
observé  :  Beauchène  procédait  à  l'ablation  d'un  ostéosarcôme  de  la  clavicule 
droite  chez  un  homme  de  25  ans  :  «  La  tumeur  avait  été  disséquée  tant  avec  les 
doigts  qu'avec  le  bistouri —  Restait  l'extrémité  interne  delà  clavicule  qui  était 
malade  ;  mais  la  partie  articulaire  était  saine,  il  fallait  donc  la  respecter.  On 
disséqua  li  portion  altérée  dans  toute  son  étendue,  et  des  aides  l'ayant  soulevée, 
lixée,  et  ayant  protégé  les  parties  environnantes  avec  leurs  doigts,  on  en  lit  la 
section  au  moyen  d'une  petite  scie.  Jusqu'à  ce  moment  de  l'opération,  le  malade 
n'avait  perdu  qu'une  assez  petite  quantité  de  sang  ;  il  n'était  pas  sensiblement 
affaibli  ;  le  pouls  était  plein,  régulier  et  fort  ;  la  respiration  facile.  On  renversa 
en  dcliors  la  portion  d'os  sciée,  puis  on  la  détacha  avec  le  bistouri  ;  tout  à  coup, 
un  bruit  particulier  se  fit  entendre,  il  était  absolument  semblable  à  celui  que  fait 
l'air,  lorsqu'il  entre  par  une  petite  ouverture  dans  la  poitrine  d'un  animal 
vivant.  Un  aide,  de  suite,  porta  ses  doigts  sur  la  partie  supérieure  de  la  plèvre 
que  chacun  croyait  ouverte,  dans  la  portion  qui  dépasse  la  première  côte,  et  le 
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bruit  cessa  aussitôt.  Peudant  ce  temps,  qui  fut  très-court,  le  malade  dit  :  Mon 
sang  tombe  dans  mon  cœur,  je  suis  mort.  Il  devint  pâle,  sa  tête  se  renversa  en 
arrière  ;  les  yeux  fixes  ne  distinguaient  plus  les  objets...  Une  éponge,  entourée  de 
linge  enduit  de  cérat,  lut  mise  avec  précaution  à  la  place  des  doigts  de  l'aide  ; 
pendant  ce  changement,  le  même  bruit  se  fit  entendre  de  nouveau,  mais  assez 
peu  de  temps  pour  qu'une  très-petite  quantité  de  fluide  seulement  eût  accès  dans 
la  cavité...  La  syncope  cintinuait  ;  de  l'eau  froide  rappela  le  malade  à  la  vie 
pour  quelques  instants  ;  alors  on  épongea  la  plaie,  on  lia  les  vaisseaux  les  plus 
volummeux,  et  un  fer  rouge  fut  passé  à  la  surface,  pour  détruire  ce  qui  pouvait 
rester  de  l'affection  cancéreuse;  puis  on  fit  le  pansement  en  ayant  soin  de  com- 
primer sur  l'éponge  qui  bouchait  l'ouverture.  Cependant  les  symptômes  géné- 
raux s'aggravèrent,  et  le  malade  mouruf  un  quart-d'heure  après  l'opération,  qui 
dura  environ  une  demi-heure.  »  A  l'autopsie,  on  trouva  que  la  veine  jugulaire 
externe  avait  été  coupée  au  moment  où  l'on  avait  détaché  la  tumeur.  Ce  vaisseau 
avait  éprouvé  une  perte  de  substance,  longue  d'un  pouce,  qui  comprenait  environ 
la  moitié  de  son  calibre.  Cette  plaie  se  terminait  immédiatement  au-dessus  de  la 
veine  sous-clavière  droite,  et  était  bornée  en  bas  par  cette  dernière,  de  telle  sorte 
que,  si  l'incision  eût  été  prolongée  d'une  ligne,  la  sous-clavière  aurait  été  ouverte 
d'autant.  Les  chirurgiens  et  les  physiologistes  du  temps  attribuèrent  la  mort, 
dans  cette  observation  célèbre,  à  l'introduction  de  l'air  dans  les  vaisseaux  par 
l'intermédiaire  de  la  veine  ouverte.  Depuis  lors,  cet  accident  a  été  plusieurs  fois 
observé  pendant  l'ablation  des  tumeurs  du  cou  et  de  la  partie  supérieure  de  la 
poitrine.  Il  menace  surtout  le  patient  qui  subit  une  opération  sur  le  corps  et 
l'extrémité  interne  de  la  clavicule. 

E.  Indépendamment  des  néoplasmes  et  des  ostéites  suppurées  qui  obligent  à 
la  résection  de  l'extrémité sternale  de  la  clavicule  (Tableau  VI),  cette  opération 
a  été  pratiquée,  une  fois,  par  Davie,  pour  une  luxation  de  l'extrémité  interne 
{voij.  p.  733).  Ce  chirurgien  conçut  l'idée  d'enlever  l'extrémité  interne  de 
la  clavicule  et  de  soustraire  ainsi  la  malade  à  une  mort  imminente.  11  fit  sur 
l'extrémité  interne  de  cet  os,  et  parallèlement  à  son  axe,  une  incision  de 
2  à  3  pouces  ;  il  divisa  toutes  les  connexions  ligamenteuses  environnantes,  aussi 
loin  qu'il  put  les  atteindre  ;  puis  il  réséqua  l'extrémité  de  l'os  à  un  pouce  de  sa 
surface  articulaire,  et  pour  éviter  toute  lésion  des  parties  voisines,  il  plaça  une 
lame  de  cuir  battu  au-dessous  de  l'os  pendant  qu'il  en  faisait  la  section.  La 
plaie  se  cicatrisa  sans  accident,  et  la  déglutition  redevint  facile.  La  malade  vécut 
encore  six  ans  après  l'opération,  et  recouvra  de  l'embonpoint. 

Dans  l'observation  précédente,  en  raison  du  déplacement  de  l'os,  on  a  pu 
désarticuler  avant  de  scier  la  clavicule.  Mais,  dans  les  cas  ordinaires,  cette  ma- 
nière de  procéder  entraînerait  de  grandes  difficultés  et  de  grands  dangers.  On 
facilite  l'opération  en  sciant  l'os  avant  de  le  désarticuler,  coniiue  le  tirent 
Warren,  Sédillot  et  M.  Gosselin.  La  section  de  la  clavicule  une  fois  faite,  on 
soulève  l'extrémité  interne  pour  disséquer  sa  face  postérieure  et  détruire  l'arti- 
culation. Cette  dissection  est  le  temps  le  plus  périlleux  de  l'opération,  car  on  a 
à  redouter  non-seulement  la  blessure  de  la  veine  sous-clavière  à  son  origine, 
mais  encore  celle  du  tronc  brachio-céphalique  veineux,  lesquels,  en  se  gonflant 
à  chaque  expiration,  viennent  projeter  leur  paroi  sous  le  tranchant  du  bistouri. 
En  attirant  en  avant  l'extrémité  interne,  après  la  section  préalable  de  la  clavi- 
cule, on  se  met,  autant  que  possible,  à  l'abri  du  danger.  Pour  agir  avec  sécurité, 
M.  Gosselin  dut  opérer  par  déchirement  et  enlever  la  portion  Ja  plus  coiisidérable 


758 


CLAVICULE  (pathologie). 


3 

o 


s 

O 


s 


3 
O 


2  ^>J  «■ 


«    B 


—  a 


P. 

cr- 

ri 

S 

u 

ra 

ée 

^ 

'fil 

e 

S 

P. 

S 

a. 

a 

C 

-ro 

<u 

O 

h 

<u 

Wl 

3    fe    o 


•5  e: 


es 

m 

> 

C 

s 

s 

TS 

O 

o 

'tu 

to 

3 

v 

1 

Cl 

C 

o 

£ 

o 

^ 

•u 

o 

-Cl 

S 

c; 

C 

- 

o 
c 

o 

E 

i 

u 

~ 

3 

c 

r> 

o 

1-J 

CJ 

c 

E 

w 

£j- 


;^ 
o 

ce: 

»— « 
s. 
sa 
ce 

X! 

o 

c^ 
ce 
o 

a 
o 

ce 


CQ 


izi 

ô 

2    O    C  -i    C  •"" 

O 

eu 

C    •_    a    :_   c   3 

>J 

•^           o    ►^    -    3 
^^    3    «    3    J"  .-_ 

H 

O 

a 

-o 

si 

-.  —        o       c 

o 

A 

A 

ES 

o   =  „  o  c  c 
•a  =  £  3      -2 

3  "  -  ïi  =  £ 

B 

O 

T3    O 

=  >  .=  5  o-  ë. 

O 

.si 

s  =  ^'  "  » 

es 

>  2^  =  "  S 

o  'S 

(S 

0-    g 

T3 

ce    _    fc,    -y)  —    m 
ç    n   0)   S   t3 

O  u  'Q  to  a. 

a 

3       . 

=a  £ 

e.2 
o  o 

fc: 

o  := 

^73 

S» 

n 

• 

tn 

"g 

o 

es 
'H 
Cm 
O 


s  c 


-  .2   ._ 

-  CD.'' 


^      «      QJ      >.    '^ 


■3    " 


.2_2 

S  -S 


g      J)      - 

=".9  c 
liS  s 

«  «j  o 
—  T3  i; 
"        c 

•a  £  "^ 
.-  3    •    . 

s    (ft    o     o 

.5  £  g  .s 


3  'S 


»—    .,   « 


ï  -3 


O 

S 

13 

<L* 

en 

TS 

1-4  ^     U. 


1       X      '      •—      1 

^j 

>    w  —  •£;  ^ 

ô  ^S  -3  "^  3 

> 

i   .X   <a  •«   « 

-O 

romi 
l  pa 
ssib 
sert 
s  51 

m 

CJ 

3  u  a.  o  p. 

iculation 
ne  sonde 
i  près  que 
n  sternale 
illes  incisi 

3 
es 
e« 

— *  .—,    tft    o    w 

oj 

«      •    rt    «   Ci 

S; 

lair 
l'os 
lieu 
des 

s 


•3 

a 


.n  P  ^ 


^    3 


e 
—  « 
•H  ^ 


-3    E 


■0.2 
-  S 

V   O 

5  « 

■5  a 

o  o 


es 
s 


.2  £ 


X 


u 

^     S 

^      a. 
\A       ■< 

^  i 

o     » 
Kl 


■"^  e  ^ 

«a  S    - 


K    3    o  w 
;^    ra    £^  ... 

es  t,  o  ~  -^ 


i    s,  ■<:j 

El       tn 


.  û<  ■* 

§•«7- 

c 


o 

s  w  •*  ■" 
z  "C    rSJ 

«  «  c    . 
S  o  o- 
s 
cq 


•souaHan 


Vi 


CLAVICULE  (pathologie). 


3 
O 


3 
O 


3 
O 


*«U    -^    .— 


ri 

'n 

eu 

«J 

S 

n 

O 

(/; 

C 

^i 

3 

O 

•  fl 

t^ 

aj 

'^ 

-■  2-S 


o^  â 


3    ^    C  yi 


o.-; 
3    1 


=  J3-5  E 


=  s 


S  2 


<D 

S 

<x> 

<n 

rt 

a 

3 

&, 

o 

■3 

es 

u 

w 

ni 

3 
o 
.3 

S 

C7* 

T3 

a; 

^ 

u 

lU 

(^ 

S  « 

03  -3     O 
.^     > 

ES 

=3     I- 


tn 


3     ® 


1>    u    « 


=    Ti     " 

O    g    O. 


«  3    o 

o  m    tJ 

~  3     s 

o  5-- 


s  .s  •" 


5.2 


S  « 


s  t:t 


5  "  " 
!       -X  a 

;^  S- 

;  g  .  _   œ 
i  ë   -  S 


ii    S    «    3 


t«  •  -  :ï  , 


■  J2^  = 
j  — ■  ^  « 


CD 


2  3  S  .g  « 

■'i  •>  3  3  .£P 

o     C3  o  CT-^ 

<— <  *J  (/i     CL, 


d)     QJ 


3    C 

o    o  _    .  . 

w  w        *=* 
"«■02 

rt    •■■  O  -S 
o        a.  3 


a   u  -2  .^ 

I— I     O)  — " 

^      QJ     eu 

5  -a  C 


O   o   ">  -a 


•2   "   S 


n 

rt 

H 

VJ 

'/3 

^ 

s 

OJ 

Cî 

E 

> 
rt 

rî 

y 

c: 
o 

Tl 

rt 

^ 

-< 

<",) 

o 

-O 

-/j 

rt 

CJ 

Û 

•r; 

i:^ 

es 

•o 


3L 

u 

a 
.2  » 

Œ    3 


■3  — '  ■-) 
*cj  rt  c 
■    (A    3 


s-^' 


es 


e 

o 


-2 


.JS.-^ 


c 


w  a> 

•^ 

c: 

f-i 

^   .* 

H- 

s:  (M 

c  Oï 

*.J  lO 

1  g  91 


S  ai 
a    "u    '" 

w  ^  -^ 


s 

ro 

o  ZD 

Vi  » 

o 

^- 

*-» 

"8    — 

'»'  ss 

w 

■^  »» 

« 

w  -.4' 

1, 

t  °  - 


ai     c  o 
sa  ^*«  T^ 

iJ  "I  c. 


-2 


s 


Si 


î^ 


W 


ca   ^ 
ë   -S 

■s    e 


c 
.2    ," 


S   .2> 


•760 


CLAVICULE  (pathologie). 


aï 


3 


3 


w 


es 

E- 

«ta 
'g 

ta 
o 

«H 


B3 


O 

z 

o 

s 

o 

ç: 

û 


U3 


^  S 


3  — 
en.  </i 

a  'Z 


a  Ci  .'£. 

eo    >    o 
C3 


I 

■< 

a. 
'a 

Cl. 

o 


o  3  E 
S  "  „ 

:;  "3 
:i^  «  . 

o   '^   a   (U 

■S  g 'S  g 


0 

?o 

-a 

"OJ 

CJ 

pï      . 

r/l 

ir\ 

0 

j: 

0 

-^      OJ 

•p  •»       _« 


61-  8  i 


3  t»  ffl 


35- 

-,   °   c 


i -  3  £=  " 

«J   OJ   o    <u   fl 
^  w    (A    o    a> 


« 

0) 

^ 

'OJ 

■0 

•03 

^ 

fi 

y 

■" 

a> 

3 

Cl 

<D 

.a. 

to 

.2  'x 


i2   O    c   rt 

o    o     (U    « 


fl 

CJ 

j 

0 

Cj 

u 

i'n 

(U 

03 

S 

Cl 

-a 

H  -^  ■= 


.2  =  c- 


■o  .n    ■/>  n    s  ,,' 


a   C 
o  3  ■ 


«    S    3- 


;i   S   ï- 


-S  '3; 


QJ      ï3 


c 

r-X 

*a» 

o; 

;i! 

t- 

<n 

0. 

s 

f= 

13 

(D     U     ^    *J   ■ 


es 


►<   c   f" 


'£  i. 

X  a. 


20- 


ta 

X 


.  s;5 

4  =  2 

<=S       â 

=>      s 

^     *5       * 

-ê^ 

Il  EN 

p.l 

S    i 

c-        rr 

S    !=■•     " 

°            H 

^     =     1 

V3_S 

SOUSKflM 

Cf5     . 

U   clVi 


c: 

a  I  s"  ^ 


00 

ffl  r- 
bo  Cl. 


"•S 


•r*  ^ 


00 

■u  ..a  g   o. 

t/2   ^  •*» 


■5  a  .--  " 

en    .^    ^  in 
j§  ^  <M  -* 


•^    ^   CCI 

S  gS 
,•  tj  a.  •- 

S     gis    Q. 

«  I  "_r 

■^^  *«  -^ 
'H  ^  ^ 


CLAVICULE  (pathologie).  1(jI 

de  la  tumeur,  en  laissant  la  surface  articulaire  avec  une  notable  quantité  de  tissu 
morbide.  «  Lorsque,  dit-il,  je  me  mis  en  devoir  d'enlever  ce  reste  du  mal,  je 
reconnus  qu'il  avait  quelques  adhérences  avec  les  parties  molles  rétro-sternales 
et  rétro-claviculaires.  Je  ne  voyais  pas  distinctement  les  muscles  sterno-hyoïdiens 
et  thyroïdiens,  mais  je  voyais  la  lin  de  la  veine  jugulaire  interne  droite,  le  com- 
mencement de  la  veine  sous-clavière,  et  il  était  évident  que  je  disséquais  sur  le 
tronc  veineux  brachio-céphalique.  11  va  sans  dire  que  je  multipliai  les  précau- 
tions. A  force  de  soins,  je  pus  enlever  la  plus  grande  partie  de  ce  qui  restait; 
mais  une  portion,  grosse  comme  un  pois  environ,  m'a  paru  tellement  adhérente 
au  voisinage  du  tronc  veineux,  (|ue  je  me  suis  décidé  à  le  laisser  en  place.  » 

F.  Lorsque  l'étendue  du  mal  oblige  à  réséquer  en  même  temps  le  corps  et 
reilrémilé  sternale  (Tableau  Vil),  on  suit  les  mêmes  règles  que  pour  la  résec- 
tion de  l'extrémité  sternale  seule.  Dissection  des  parties  superficielles,  section 
de  la  clavicule  en  dehors  des  limites  du  mal,  dissection  des  parties  profondes  en 
soulevant  la  partie  interne  delà  clavicule  coupée,  et  désarticulation  sternale; 
tous  ces  temps  sont  semblables  dans  l'une  et  dans  l'autre  opération.  Les  déla- 
brements sont  un  peu  plus  considérables  dans  la  résection  simultanée  du 
corps  et  de  l'extrémité  interne  que  dans  la  résection  de  l'extrémité  interne 
seule,  mais  les  difficultés  et  les  dangers  de  l'opération  ne  sont  pas  plus  con- 
sidérables. 

G.  L'ablation  de  toute  la  clavicule  (Tableau  Vlll)  diffère  singulièrement  dans 
son  exécution,  selon  que  l'on  opère  pour  une  nécrose,  et  selon  que  l'on  opère 
pour  une  carie,  une  fracture  comminutive  ou  une  tumeur. 

Dans  le  premier  cas,  l'opération  se  borne  quelquefois  à  une  simple  extraction 
de  séquestre.  C'est  ainsi  que,  dans  les  faits  de  Moreau,  de  Mazzoni,  de  Biagini, 
de  Vinson,  la  clavicule  nécrosée  étant  mobile,  on  n'eut  besoin,  pour  l'extraire, 
que  de  la  saisir  avec  une  pince  et  de  la  tirer  par  une  des  ouvertures  fistulcuses 
plus  ou  moins  agrandies.  D'autres  fois,  il  suffit  de  mettre  à  nu  la  clavicule  par 
une  incision  longitudinale  et  de  détacher  quelques  adhérences  qui  la  retiennent 
encore  aux  parties  molles,  pour  pouvoir  l'enlever  complètement.  Une  jeune  fille 
soignée  par  M.  Le  Fort  avait  une  nécrose  de  la  clavicule  par  suite  d'une  de  ces 
périostites  phlegmoneuses  foudroyantes  que  l'on  observe  chez  les  adolescents. 
Ce  chirurgien  avait  ouvert  l'abcès  sous-périostique  ;  mais  la  clavicule  gênant  par 
sa  présence  l'écoulement  du  pus,  une  ablation  complète  de  l'os  lui  parut  indi- 
quée. «  Je  saisis,  dit-il,  avec  les  doigts,  la  clavicule  pour  m'assurer  du  degré  de 
mobilité  qu'elle  présente.  En  refoulant  un  peu  en  dedans,  avec  ime  spatule, 
l'extrémité  interne  de  l'incision,  j'attire  au  dehors  l'extrémité  sternale  de  la  dia- 
physe  claviculaire,  séparée  de  l'épiphyse,  qui  est  restée  dans  ses  rapports  avec 
le  sternum.  J'essaie,  alors,  en  tirant  sur  la  clavicule,  de  la  dégager  de  ses  atta- 
ches acromiales  et  coracoïdiennnes.  L'os  se  laisse  mouvoir  en  tous  sens,  mais  il 
ne  cède  pas.  J'agrandis  alors  l'incision  en  dehors  ;  avec  un  détache-tendon 
mousse,  je  dégage  l'os  sur  ses  faces  supérieure,  antérieure  et  postérieure,  et,  en 
le  faisant  tourner  sur  son  axe,  je  mets  à  découvert  quelques  fibres  dépendant  des 
ligaments  coracoïdiens  ;  quelques   coups  de    ciseaux  donnés  sur    ces    fibres 
libèrent  complètement  la  clavicule.  « 

L'ablation  est  beaucoup  plus  laborieuse,  lorsque,  dans  les  cas  de  carie,  l'os 
n'est  pas  séparé  de  son  périoste.  11  faut  alors  le  détacher  artificiellement  des 
parties  molles  environnantes,  en  conservant  autant  que  possible,  la  gaîne  périos- 
tique,  et  désarticuler  ses  deux  extrémités.  Kunst  a  constaté  combien  la  désarti- 
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d'une  manière  fort  incom- 
plète. 

f^ 

II 

P 

a  2 

il 

s  g 

►J  "S 

• 

Le  bras  pouvait  se  ba- 
lancer sans  occasionner  de 
la  douicur,  il  y  avait  seu- 
lement  de    la   raideur  à 
l'épaule. 

Rcfurmailon  de  la  clavi- 
cule par  un  tissu  osseux 
de  remplacement. 

« 

Au  bout  de  six  semaines 
une  nouvelle  clavicule  bien 
osseuse  s'était  reproduite. 
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Cicatrisation  en 
3  mois  1/2. 

13 

'S, 

2 

c 
.2 

a 

fi 

U 

G 

Pendant  la  cicatrisa- 
tion deux  petits 
séquestres  furent 

spontanémentéliminés 

Dix  jours  après  l'opé- 
ration frisson  violent. 
Infection  purulente. 
Mort. 

14  jours  après  l'opé- 
ration, le  patient  peut 

sortir.  Il  n'est  pas 
suivi  ultérieurement. 

Incision  demi-circulaire.  Seclietl 
de  la  clnv.  avec  la   scie  à  chaîne. 
Dissect.  en  conservant  le  périoste. 
Dé^anlculation  sternale. 

Incision  cruciale.  Section  de  la 
clav.  avec  une  scie  à  chaîne.  Section 
du  sommet  du   sternum  avec  une 
pince  de  Liston.  Dissect.  et  ablation. 
L'opération  dura  deux    heures. 

Incision  longitudinale.  Dissection 
en  conservant  le  périoste.  Section 
de  la  clavicule  avec  des  cisailles. 

Disseciion  de  la  tumeur.  Section 
de  la  clavicule  à  1  1/2  pouce  en  de- 
dans de  l'omoplate.  En  soulevant  la 
tumeur  la  clavicule  se  brise  près  de 
l'extrémité  sternale  qui  est  enlevée 
immédiatement. 

Incision    longitudinale.    Section 
de  la  clavicule  à  1  pouce  de  l'acro- 
mion.  Dissection  de  la  tumeur  et 
ablation. 

Fracture  spon- 
tanée. Osicite 
supputée. 
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culalion  slernale  peut  offrir  de  difficultés.  Souveut  on  rompt  la  clavicule  pen- 
dant les  ipouvemcnts  qu'on  lui  imprime  (Lombard,  Meyer,  Wedderburn).  Mais 
cet  accident,  au  lieu  d'entraver  la  marche  de  l'opération,  ne  fait  que  la  rendre  plus 
facile.  L'opération  se  réduit  alors  à  une  ablation  successive  du  fragment  externe 
et  du  fragment  interne,  ou  réciproquement.  James  C.  Palmer  fut  obligé  de 
procéder  ainsi,  pour  enlever  une  clavicule  brisée  comminutivement  par  un  éclat 
de  grenade. 

En  sonnne,  les  procédés 'pour  l'ablation  totale  de  la  clavicule  sont  au  nombre 
de  deux. 

Dans  l'un,  on  découvre  l'os  malade  dans  toute  son  étendue,  on  détruit  l'arti- 
culation acromiale,  on  soulève  la  clavicule  poiir  la  séparer  des  organes  avec  les- 
quels elle  est  en  rapport  en  arrière,  et  on  termine  par  la  désarticulation  sternale. 
Ce  procédé  convient  pour  l'extirpation  d'une  tumeur  envahissant  toute  la  clavi- 
cule. 

Dans  l'autre,  on  isole  la  clavicule  à  sa  partie  moyenne  ;  on  la  coupe  en  ce  point, 
et  l'on  extirpe  successivement  chaque  moitié.  Ce  procédé  convient  particulière- 
ment aux  nécroses  et  aux  caries. 

H.  La  résection  partielle  ou  totale  de  la  clavicule  (Tableau  IX)  n'est  qu'une 
opération  très-secondaire,  lorsqu'elle  est  rendue  nécessaire  par  une  ablation  de 
l'omoplate  ou  par  une  désarticulation  du  bras.  Elle  ajoute  peu  à  l'importance  du 
délabrement  et  ne  paraît  pas  en  augmenter  les  dangers.  Dans  trois  cas,  la  clavi- 
cule a  été  enlevée  en  totalité,  en  même  temps  que  l'omoplate  seul  (Mussey  et 
Conant),  ou  en  même  temps  que  l'omoplate  et  le  bras  (Fergusson).  Mais,  le  plus 
souvent,  la  résection  d'une  étendue  plus  ou  moins  considérable  de  la  partie 
externe  de  la  clavicule  a  suffi  pour  compléter  l'une  des  opérations  précédentes. 
Ce  n'est  pas  toujours  parce  que  la  maladie  a  envahi  la  clavicule ,  que  cette  résec- 
tion partielle  est  indiquée,  mais  aussi  parce  qu'après  l'ablation  de  l'omoplate  et 
du  bras,  l'extrémité  externe  de  la  clavicule  ferait  à  la  partie  supérieure  de  la 
poitrine  une  saillie  gênante  {Voy.  les  mots  bras,  épaule,  omoplate). 

Les  instruments  nécessaires  pour  réséquer  la  clavicule  sont  des  bistouris  pour 
l'incision  de  la  peau,  la  dissection  et  la  désarticulation,  des  rugincs  droites 
mousses  pour  décoller  le  périoste,  une  scie  à  chame,  munie  de  son  aiguille  courbe 
pour  passer  la  scie  au-dessous  de  la  clavicule,  un  davier  pour  saisir  l'os  pendant 
la  désarticulation.  La  scie  à  chahie  est  l'instrument  le  plus  commode  pour  faire 
la  section  de  la  clavicule,  mais  on  peut  aussi  «e  servir  d'une  scie  droite  ou  d'une 
scie  en  crête  de  coq,  et,  si  l'on  a  affaire  à  la  clavicule  d'un  enfant,  on  peut  eu 
faire  la  section  avec  une  pince  de  Liston.  On  doit  aussi  se  munir  de  petites 
attelles  de  bois,  de  liège  ou  de  carton  pour  préserver  les  parties  molles  pendant 
l'action  de  la  scie. 

Le  Manuel  opératoire  comprend  cinq  temps  qui  sont  : 

Premier  temps.  Incision  de  la  peau.  La  forme  de  cette  incision  a  benucoup 
varié  selon  les  opérateurs.  Incision  en  croix,  en  T,  en  H,  incision  longitudinale 
le  long  du  bord  antérieur  de  la  clavicule,  nicision  semi-elliptique,  peu  importe, 
pourvu  qu'elle  découvre  largement  les  parties  malades. 

Deuxième  temps.  Dissection  des  parties  antérieure  et  supérieure  dans  les 
cas  de  tumeur;  décollement  du  périoste  dans  les  cas  de  nécrose  et  de  carie. 

Troisième  temps.  Passer  la  scie  à  chaîne  au-dessous  de  la  clavicule  et  sec- 
tionner Vos.  Chassaignac  a  beaucoup  insisté,  et  avec  raison,  sur  les  avanla"es 
que  l'on  retire  à  scier  l'os  avant  de  le  désarticuler.  Au  contraire,  en  désarlicu- 
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lant  avant  de  scier,  on  se  crée  gratuitement  des  difiicultés  et  on  s'expose  à  léser 
les  parties  sous-jacentes. 

Quatrième  temps.  Dissection  des  parties  profondes  ou  rétro-ciaviculaires. 
C'est  le  temps  le  plus  délicat  et  le  plus  dangereux  de  l'opération  ;  celui  pendant 
lequel  on  est  exposé  à  blesser  la  veine  sous-clavière,  le  tronc  brachio-céplialiquc 
ou  les  veines  qui  viennent  s'y  rendre. 

Cinquième  temps .  Désarticulation  de  l'extrémité  externe  ou  de  V extrémité 
interne,  selon  l'espèce  de  résection  que  l'on  exécute  ;  désarticulation  successive 
des  deux  extrémités,  si  l'on  pratique  une  ablation  totale.  Pour  faciliter  cette 
désarticulation,  on  saisit  l'os  scié  avec  un  davier,  et,  en  le  faisant  tourner  sur 
son  axe,  on  présente  au  tranchant  du  bistouri  les  différents  ligaments  qu'il  doit 
couper  ;  ou  est  même  autorisé  à  déchirer  par  cette  torsion  quelques  fibres  qu'il 
serait  trop  dangereux  d'aller  couper  dans  le  fond  de  la  plaie. 

En  général,  les  opérations  qui  ont  pour  but  d'enlever  le  corps,  l'extrémité 
interne  ou  la  totalité  de  la  clavicule  sont  longues  et  excessivement  laborieuses. 
E.  S.  Gooper  dit  qu'il  a  mis  deux  heures  pour  enlever  un  ostéo-sarcôme  qui  occu- 
pait les  deux  tiers  internes  de  l'os. 

Sans  parler  de  la  blessure  de  l'artère  sous-clavière  et  de  la  perforation  du  cul- 
de-sac  supérieur  de  la  plèvre  que  l'on  évitera  toujours  avec  un  peu  d'attention, 
hfi  accidents,  que  le  chirurgien  doit  surtout  redouter  pendant  l'opération,  sont 
Vhémorrhagie  et  Y  introduction  de  l'air  dans  les  veines.  V.  Mott  fut  obligé  d'ap- 
pliquer près  de  soixante  ligatures,  soit  sur  des  artères,  soit  sur  des  veines.  John 
Irvine,  Walters,  durent  tordre  et  lier  plusieurs  vaisseaux.  Lotzbeck  eut  quelque 
peine  à  arrêter  une  hémorrhagie  venant  de  la  substance  osseuse  après  l'abrasion 
d'une  exostose  (obs.  22).  L'introduction  de  l'air  dans  les  veines  a  été  observée 
trois  fois.  Dans  le  cas  de  Beauchène,  cité  plus  haut,  la  mort  s'ensuivit.  Dans  le 
cas  de  Mussey,  ou  put  enrayer  les  accidents.  Il  s'agissait  d'un  malade  chez  lequel 
le  bras  avait  été  désarticulé  pour  un  ostéo-sarcôme;  cinq  ans  plus  tard,  récidive 
dans  la  clavicule  et  l'omoplate.  Mussey  désarticule  la  clavicule  d'avec  le  ster- 
num, dissèque  rapidement  l'omoplate  et  enlève  toute  la  masse  morbide.  11  passe 
ensuite  à  la  ligature  de  l'artère  sous-clavière,  puis  de  la  veine  du  même  nom. 
Pendant  ce  dernier  acte,  un  bruit  de  glou-glou  se  fait  entendre  ;  le  malade  jette 
un  cri  de  détresse  et  perd  connaissance  pendant  huit  à  dix  minutes.  Jlais  la 
respiration  se  rétablit  et  on  put  continuer  l'opération.  Robson  put  aussi  com- 
battre avec  succès,  pendant  son  opération,  l'introduction  de  l'air  dans  les  veines 
{voy.  à  l'art.  Veines  les  moyens  de  combattre  l'inti-oduction  de  l'air  dans  ces 
vaisseaux). 

Le  pansement  n'offre  rien  de  spécial.  Mais  on  doit  s'occuper  d'immobiliser  le 
bras  pendant  le  cours  de  la  cicatrisation,  afin  d'obtenir  la  soudure  des  extrémités 
réséquées,  et,  dans  certains  cas,  une  reproduction  osseuse  plus  régulière.  On 
arrive  à  ce  résultat  en  appliquant  un  des  nombreux  appareils  que  nous  avons 
décrits  à  propos  des  fractures  et  des  luxations.- 

En  négligeant  5  cas,  dans  lesquels  le  résultat  est  resté  inconnu,  nous  trouvons 
que  sur  75  cas  d'opérations  diverses  énumérées  dans  les  tableaux  ci-joints,  il 
y  a  eu  65  guérisons  et  12  morts.  (Parmi  les  cas  de  guérisons  nous  comprenons 
4  cas,  Obs.  52,  48,  88  et  91,  dans  lesquels,  le  patient,  après  avoir  guéri  de  son 
opération,  succomba  au  bout  de  peu  mois  par  suite  de  la  généralisation  de  la 
dialhèsc  cancéreuse;  ces  quatre  insuccès  ne  doivent  évidemment  pas  être  rais 
sur  le  compte  de  l'opération,  mais  sur  celui  de  la  maladie). 

DICT.  EKC.    XVII.  49 
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Si  on  examine  en  particulier  les  résultats  de  chaque  opération,  on  reconnaît 
que 

7  Opérations  par  abrasion  ont  donné 4  gucrisons.    0  mort.     3  résuit,  inconnus. 

8  Résections  de  la  partie  moyenne 8        —  0      —      0  — 

7         —  de  l'extrémité  acromiale 5        —  1      —      1  — 

11  —  du  corps  et  de  l'extrémité  acroniijle.    .   .  9  —  2  —  0  — 
3        —         de  l'extrémité  slernale A  —  1  —  0  — 

9  —  du  corps  cl  de  l'extrémité  sternale.   ...  8  —  1  —  0  — 
21  Ablations  totales 14  —  6  —  1  — 

12  —        de   l'omnp'ate  ou    du  bras   avec  résection 

partielle  ou  totale  de  la  clavicule 11        —  1      —      0  — 

Comme  on  le  conçoit  sans  peine ,  la  plus  grave  de  toutes  ces  opérations  est 
l'ablation  totale,  qui  donne  50  morts  pour  iOO.  La  mortalité  des  résections  par- 
tielles, sans  distinguer  l'espèce  de  la  résection,  a  été  de  5  sur  39  opérations  ou 
12,82  morts  pour  100. 

Les  guérisons  sont  à  peu  près  aussi  nombreuses,  que  l'opération  soit  exécutée 
pour  une  tumeur,  pour  une  nécrose  ou  pour  une  carie.  Mais  les  résultats,  au  point 
de  vue  de  la  forme  de  l'épaule  et  de  la  conservation  des  mouvements  du  membre 
supérieur,  sont  moins  satisfaisants  dans  le  premier  cas  que  dans  les  deux  der- 
niers. En  effet,  lorsqu'il  s'agit  d'enlever  une  tumeur  de  la  clavicule,  l'obligalion 
où  se  trouve  le  chirurgien  de  ne  rien  laisser  du  tissu  morbide,  lui  fait  une  loi  de 
ne  point  chercher  à  obtenir  une  reproduction  osseuse  par  la  conservation  du 
périoste.  Du  reste,  le  plus  souvent  celte  conservation  est  impossible,  parce  que  le 
périoste  est  confondu  avec  la  masse  morbide.  11  y  a  donc  perte  irréparable  de  la 
substance  osseuse  et  déformation,  d'autant  plus  grande,  que  la  portion  de  clavi- 
cule enlevée  a  été  plus  considérable.  lien  résulte  une  altération  très-sensible  dans 
les  fonctions  du  membre  supérieur.  Toutefois,  Walters,  Travers,  Y.  Mott  et  Delore 
disent  que  leurs  opérés  avaient  retrouvé  l'usage  du  bras. 

Au  contraire,  lorsqu'on  opère  pour  une  carie,  et  surtout  pour  une  nécrose,  la 
conservation  du  périoste  est  facile  et  doit  toujours  être  tentée.  Le  décollement 
minutieux  de  la  membrane  périostale  a ,  non-seulement ,  pour  avantage  de 
rendre  l'opération  sûre  en  ménageant  tous  les  organes  qui  entourent  la  clavi- 
cule, mais  encore  de  placer  le  patient  dans  les  meilleures  conditions  pour  qu'il 
obtienne  une  régénération  osseuse.  On  trouvera  dans  les  tableaux  précédents,  que 
sur  26  observations  de  résection  ou  d'ablation  totale  pour  carie  et  nécrose, 
dans  lesquelles  l'état  de  la  clavicule  a  été  constaté  quelque  temps  après  l'opé- 
ration : 

14  fois  la  reproduction  de  l'os  a  été.  .   .   .  Complète. 

3  lois  (obs.  28,  70  et  75) Probable. 

2  fois  (obs.  42  et  70) Incomplète  ou  douteuse. 

7  fois  (obs.  3",  41,  44,  50,  09,  72  et  73).  Nulle. 

Dans  les  cas  de  nécrose,  l'opérateur  n'a  pas  grande  peine  à  conserver  le  périoste, 
car  cette  membrane  est  ordinairement  décollée  par  la  suppuration.  L'interven- 
tion chirurgicale  est  alors  réduite  i!i  une  simple  extraclion  de  séquestre.  Consé- 
cutivement la  gaine  périostique  fournit  les  matériaux  d'une  clavicule  nouvelle. 
Depuis  Moreau  et  d'Angerville,  on  sait  que  l'extirpation  de  la  clavicule  nécrosée 
est  presque  toujours  suivie  d'une  régénération  complète.  L'expérience  permet 
même  d'avancer  qu'aucun  os  du  squelette  ne  se  régénère  d'une  façon  aussi  par- 
faite que  la  clavicule. 

Le  bras  du  côté  opéré  rentre,  peu  à  peu,  en  possession  de  ses  principaux  mou- 
vements. Dans  quelques  cas  de  régénération  de  la  tige  clavicuhurc,  on  nieii- 


CLEGIIORN.  775 

tloniie  même  que  les  fonctions  du  bras  se  rétablirent  d'une  manière  complète. 
Toutefois  le  résultat  n'est  pas  toujours  aussi  heureux  :  les  mouvements  peuvent 
rester  difficiles  et  bornés.  Parmi  eux  le  mouvement  d'élévation  est  celui  qui 
s'exécute  le  plus  péniblement.  Chez  l'opéré  de  Blandin,  l'adduction  et  l'abduction 
se  faisaient  aisément,  mais  l'élévation  était  gênée  et  la  clrcumduction  très- 
rcstreinfe.  Chez  le  malade  de  Liston  Robert,  les  mouvements  vers  la  tète  étaient 
impossibles,  et  le  bras  dans  sa  totalité  était  dévié  en  arrière.  En  résumé,  ou  peut 
ilire  que  le  rétablissement  des  fonctions  de  l'épaule  est  lié  à  la  régénération 
osseuse;  si  celle-ci  est  très-incomplète  ou  nulle,  le  fonctionnement  du  membre 
sera  forcément  plus  ou  moins  altéré.  Polaillon. 

CliïYT®;\aA.  L.  Genre  de  plantes  dicotylédones,  appartenant  à  la  famille 
■des  Portulacées. 

Les  espèces  de  ce  groupe  sont  des  herbes  glabres,  à  feuilles  épaisses  succu- 
lentes, très-entières  sur  les  bords.  Les  fleurs  blanches  ou  roses,  disposées  en 
grappes  terminales,  ont  un  calice  à  deux  sépales  opposés,  persistants;  une  corolle 
à  cinq  pétales  obcordés  ou  oborés,  cinq  étamines  insérées  à  l'onglet  des  pétales  et 
opposées  à  ces  pièces  de  la  corolle.  L'ovaire  est  sessile,  et  donne,  après  la  fécon- 
dation, une  capsule  uniloculaire,  à  cinq  valves  et  à  cinq  graines. 

L'espèce  la  plus  intéressante  est  le  Claijtonia  perfoliata  Don.,  {CL  Cubensis 
Bonpl.,)  dont  les  feuilles  supérieures,  opposées  et  sessiles,  forment  deux  à  deux 
une  sorte  de  disque  arrondi,  perfolié.  C'est  une  plante  de  l'Amérique  du  Nord. 
On  la  mange  en  guise  de  pourpier. 

LiNXÉE.  Gcnera,  287.  —  Ang.  Saint-IIilaire.  Mémoires  du  Muséum,  II,  p.  197,  tab.  4, 
Ug.  15.  —  De  Caxlom.e,  Prodromus,  III,  500.  — Bentham  et  IIookeb,  I,  158.  Pl. 

CLEF.  On  a  donné  en  chirurgie  ce  nom  à  des  instruments  de  destination 
diverse,  qui  ont  plus  ou  moins  d'analogie  avec  la  clef  ordinaire.  La  clef  du 
trépan  sert  à  séparer  la  pyramide  de  la  couronne  ;  celle  du  forceps,  à  monter  et 
à  démouler  l'instrument.  Mais  la  plus  connue  de  toutes  est  la  clef  de  Gai'engeot, 
employée  pour  l'extraction  des  dents. 

La  clef  dite  de  Garcngcol,  et  que  quelques  personnes  croient  d'origine  an- 
glaise, se  compose  d'une  tige  droite  d'acier,  dont  une  extrémité  est  montée  sur 
un  manche  qui  lui  est  perpendiculaire,  et  dont  l'autre  se  termine  par  un  pan- 
neton à  mortaise.  Cette  mortaise  reçoit  le  talon  d'un  crochet  d'acier  à  bec  bifide, 
qui  est  fixé  au  panneton  tantôt  par  une  vis,  tantôt  par  une  pompe.  L'instrument 
étant  tenu  de  la  main  droite,  le  chirurgien  applique,  avec  les  doigts  de  la  main 
gauche,  l'extrémité  du  crochet  sur  la  face  interne  de  la  dent  malade  ;  puis  fait 
subir  à  la  tige  un  mouvement  de  rotation  sur  elle-même,  qui  a  pour  effet  d'ap- 
pliquer fortement  le  panneton  contre  le  bord  externe  de  la  gencive  et  de  ren- 
verser la  dent  de  ce  côté. 

On  a  fait  subir  à  la  clef  de  Garengeot  un  assez  gi'and  nombre  de  modifications. 
Comme  ces  modifications  répondent  à  des  indications  spéciales,  il  en  sera  ques- 
tion en  même  temps  que  de  l'extraction  des  dents  [voy.  Dents).  D. 

CLEGHORM  (Geopges).  Né  le  18  décembre  1716,  à  Granton,  près  d'Edim- 
bourg; mort  en  décembre  1789.  Après  des  études  très-sérieuses  sur  les  langues 
et  les  mathématiques,  Cleghorn  étudia  la  médecine  à  Edimbourg  sous  le 
célèbre  Monro.  En  175G,  il  fut  envoyé  à  Minorque  comme  médecin  militaire 
et  y  fit  un  séjour  de  treize  ans.  De  retour  en  Europe  en  1 750,  il  réunit  avec 
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l'aide  de  Fothergill,  son  ami,  les  notes,  les  observations,  les  documents 
qu'il  avait  amassés  sur  le  climat  et  les  maladies  de  Minorque  et  publia,  en 
1751,  un  ouvrage  extrêmement  remarquable,  consulté  encore  aujourd'hui 
avec  fruit  et  qui  consacra  sa  réputation.  11  étudia  avec  soin  la  flore  du  pays,  sa 
constitution,  sa  météorologie  et  ses  maladies  endémiques  et  épidémiques;  il 
s'occupa  d'une  manière  spéciale  d'une  classe  d'affections,  que  nous  range- 
rions aujoui'd'hui  parmi  les  fièvres  pernicieuses,  et  contre  lesquelles  il  pré- 
conise, avec  juste  raison,  l'écorce  de  quinquina.  Cleghorn  se  fixa  à  Dublin  où 
il  fit  des  cours  d'anatomie  ;  au  bout  de  peu  d'années,  il  fut  admis  à  l'Univer- 
sité comme  professeur  d'anatomie.  En  1784,  le  collège  des  médecins  de  Dublin 
le  reçut  au  nombre  de  ses  membres  honoraires.  Il  était  membre  correpondant 
de  la  Société  royale  de  médecine  de  Paris.  Il  avait,  avec  Fothergill,  Russel  et 
Cuming,  jeté  les  bases  d'une  association  d'où  est  sortie  la  Société  royale 
d'Edimbourg,  si  célèbre  par  la  suite.  On  a  de  lui  : 

I.  Observations  on  the  Epidemical  Diseuses  of  Minorca  from  i744  ta  1749  ;  ta  which  i* 
prefixed  a  Short  Account  of  the  Climate,  Productions,  Inhabitants,  and  Endemial  Distem- 
pers  of  Minorca.  Londres,  1751,  111-4°;  Ibid.,  17tt3,  in-S"  ;  Ibid.,  1768,  in-8°.  Trad.  en 
allemand  par  Ackeruann.  Gotha,  1776,  in-S".  —  IL  Index  of  an  Annuel  Course  of  Lectures. 
Dublin,  1767,  in-8».  H.  M». 

CXEÏDOMAIVCIE  (de  x'/ei;,  clef).  Divination  parla  clef.  C'est  une  pratique 
du  moyen  âge  {voy.  Diviisation).  D. 

CLÉDiATlNOiE.    Principe  amer  retiré  de  YAristolochia  Bcetica  (Walz). 

D. 

CLÉMATITE  {Clematis  L.).  Genre  de  plantes,  de  la  famille  des  Renoncu- 
lacées,  tribu  des  Clématidées,  dont  les  caractères  sont  les  suivants.  Les  fleurs 
sont  polygames  ou  plus  souvent  hermaphrodites.  Leur  réceptacle  convexe  ne 
porte  souvent  qiyin  seul  périanthe  pétaloïde,  qui  est  un  calice  à  quatre  sépales, 
libres  et  disposés  dans  le  bouton  en  préfloraison  valvaire  induplicative.  Les  éta- 
mines  sont  nombreuses,  hypogynes  et  formées  chacune  d'un  filet  libre  et  d'une 
anthère  basifixe,  à  deux  loges  adnées,  latérales,  s'ouvrant  suivant  leur  longueur 
par  une  fente  à  peu  près  marginale.  Les  carpelles  sont  également  en  grand 
nombre,  composés  chacun  d'un  ovaire  uniloculaire,  surmonté  d'un  style  que 
parcourt  un  sillon  vertical  dans  toute  la  longueur  de  son  bord  interne,  et  dont 
l'extrémité  est  légèrement  renflée.  Les  lèvres  de  ce  sillon  sont,  dans  toute  leur 
portion  supérieure,  recouvertes  de  papilles  stygmatiques.  Dans  l'angle  interne 
de  l'ovaire  est  un  placenta  vertical  qui  supporte  un  ovule  fertile,  descendant, 
avec  le  micropyle  tourné  en  haut  et  en  dedans,  et,  au-dessus  de  lui,  deux  séries 
verticales  d'ovules  peu  nombreux  et  réduits  à  un  très-petit  nucelle  celluleux 
stérile.  Le  fruit  est  multiple  ;  il  se  compose  d'autant  d'achaines  qu'il  y  avait  de 
carpelles,  avec  une  graine  qui,  sous  ses  téguments,  renferme  un  albumen 
charnu,  enveloppant  un  petit  embryon.  Dans  d'autres  espèces  du  même  genre, 
comme  l'Herbe  aux  gueux,  le  nombre  des  sépales  peut  encore  être  de  quatre, 
mais  aussi  de  cinq,  six  ou  davantage.  On  trouve  presque  constamment  de  six  à 
huit  ou  dix  sépales,  dans  les  belles  espèces  à  grandes  fleurs,  telles  que  les  C.  îa- 
nuginosa,  patens,  florida,  etc.,  qui  sont  cultivées  dans  nos  serres.  La  préflo- 
raison y  est  la  même,  en  somme,  que  dans  le  C.  Vitalba,  mais  la  portion 
amincie  et  rentrée  des  sépales  y  présente  une  bien  plus  grande  largeur.  11  en  est 
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de  même  du  C.  Viticella  L.,  et  des  espèces  qui,  avec  celle-ci,  ont  été  réunies  eu 
une  section  particulière.  Elles  se  distinguent  encore  par  un  autre  caractère  : 
leurs  achaines  ne  sont  surmontés  que  d'une  pointe  courte,  formée  par  la  base  per* 
sistante  du  style.  Dans  les  autres  espèces,  au  contraire,  telles  que  le  C.  Vitalba, 
le  style  persiste  au  sommet  des  fruits,  sous  la  forme  d'une  longue  aigrette  cou- 
verte de  poils  qui  la  rendent  toute  plumcuse.  Il  y  a  des  espèces  enfin  qui  ser- 
vent d'intermédiaires  entre  les  unes  et  les  autres,  attendu  que  les  poils  que 
porte  le  style  ne  se  développent  que  dans  sa  portion  inférieure,  et  laissent  à  nu 
sa  portion  stigmatique.  Les  Clématites  sont  des  plantes  ligneuses,  ordinairement 
grimpantes,  rarement  suffrutescentes  ou  herbacées,  dont  les  feuilles  sont  con- 
stamment opposées  et  dépourvues  de  stipules,  tantôt  simples,  tantôt  composées, 
ternées  ou  pennées,  à  pétiole  plus  ou  moins  long  et  parfois  volubile.  Dans  les 
Naravelia,  il  porte  deux  folioles,  puis  s'allonge  en  une  vrille  qui  soutient  de 
même  les  rameaux.  Nous  verrons  plus  loin  que  la  structure  de  ceux-ci  et  des 
tiges  offre  des  caractères  très-particuliers.  Les  fleurs  sont  terminales  ou  axil- 
laires,  tantôt  solitaires,  comme  dans  le  C.  Viticella,  tantôt  disposées,  comme 
dans  le  C.  Vitalba,  en  cymes  qui  sont  elles-mêmes  réunies  en  grappes  à  ramifi- 
cations opposées.  Dans  certaines  espèces  à  floraison  précoce,  comme  le  C.  rnon- 
tana,  les  fleurs  sont  à  l'aisselle,  non  pas  des  feuilles,  mais  des  bractées  qui  eu 
tiennent  lieu  dans  la  portion  inférieure  du  bourgeon  ;  après  quoi  le  rameau 
porte,  au-dessus  des  fleurs,  des  feuilles  véritables  ayant  des  bourgeons  à  leur 
aisselle.  Ce  genre  compte  une  centaine  d'espèces  qui  habitent  toutes  les  régions 
tempérées  des  deux  hémisphères,  ou  même  des  contrées  plus  chaudes,  l'Amé- 
rique méridionale,  les  bords  de  la  merdes  Indes,  l'Asie  orientale,  l'Australie,  et 
jusqu'à  la  Nouvelle-Zélande  et  la  terre  de  Van-Diémen. 

La  plus  commune  et  la  plus  connue  des  Clématites  de  notre  pays  est  proba- 
blement aussi  l'espèce  la  plus  active  et  la  plus  dangereuse.  C'est  YHerhe-aux- 
gueux  {Clematis  Vitalba  L.,  Spec.  plant.,  435),  encore  nommée  C.  blanche, 
C.  Viorne,  C.  brûlante.  Vigne  blanche,  V.  de  Salomon,  Aubervigne,  Vigne  de 
la  Vierge,  Berceau  de  la  Vierge,  CranquiUier ,  Vioche,  Marsille,  Barbe-de- 
chêne,  B.  à  Dieu,  Consolation.  C'est  un  arbuste  sarmenteux,  à  tige  très-ra- 
mifiée  et  très-flexible,  à  rameaux  grêles  très-allongés,  flexibles,  anguleux,  légè- 
rement pubescents  et  cannelés  dans  leur  jeune  âge.  Ils  sont  chargés  de  feuilles 
opposées,  imparipennées,  formées  d'un  pétiole  très-long,  dilaté  à  la  base  dé- 
pourvue de  stipules,  et  s'enroulant  une  ou  plusieurs  fois  en  forme  de  vrille 
autour  des  objets  voisins,  avec  cinq  folioles  pétiolulées,  ovales-aiguës,  subcordi- 
formes,  entières  ou  grossièrement  incisées  ou  dentées.  Les  fleurs  sont  disposées, 
dans  l'aisselle  des  feuilles  supérieures  et  au  sommet  d'un  pédoncule  commun, 
en  cymes  plusieurs  fois  composées,  avec  ime  feuille  simple  ou  une  bractée 
allongée  au  point  d'insertion  des  divisions  du  pédoncule.  Le  calice  est  formé  de 
quatre  sépales  blancs,  très-odorants,  surtout  le  soir,  elliptiques-allongés,  obtus^ 
tomenteux,  étalés,  puis  caducs.  Les  étamines,  nombreuses,  rapprochées,  dressées, 
im  peu  plus  courtes  que  le  périanthe,  sont  blanches  et  jaunes.  Les  carpelles, 
également  en  nombre  indéfini,  sont  sui-montés  d'un  petit  style  soyeux,  et  ils 
deviennent  des  achaines  réunis  en  capitule,  surmontés  chacun  d'une  longue 
queue  plumeuse,  qui  n'est  autre  chose  que  le  style  persistant  et  accru  en  forme 
d'aigrette,  tout  chargé  de  poils  soyeux,  blanchâtres.  Le  C.  Vitalba  croît  dans  les. 
haies,  le  long  des  murailles  et  aussi  dans  les  bois,  où  il  s'accroche  aux  arbres  jus» 
qu'à  une  assez  grande  hauteur.  Ses  branches  âgées  sont  légères,  extrôotepieat  po» 
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reuses,  en  partie  dégarnies  de  leur  écorce  grisâtre,  qui  s'en  détache  ailleurs  en 
lambeaux  irréguliers  et  allongés.  Ses  parties  vertes  ont  d'abord  une  saveur  astrin- 
gente et  légèrement  acide.  Elle  devient  promptement  acre.  La  langue  et  la  gorge 
qui  ont  été  en  contact  avec  les  feuilles  deviennent  le  siège  d'une  sensation  de 
brûlure  cuisante.  La  dessiccation  et  l'action  de  l'eau  bouillante  détruisent  en 
grande  partie  cette  propriété.  Le  contact  prolongé  des  parties  fraîches  avec  la 
peau  produit  de  la  rubéfaction,  puis  des  phlyctènes,  surtout  si  ces  parties  sont 
broyées  et  réduites  eu  pâte  humide.  Les  phlyctènes  s'ouvrent  et  s'ulcèrent,  et 
c'est  de  là  qu'autrefois  les  mendiants  qui  voulaient  exciter  la  pitié  publique 
avaient,  dit-on,  pris  l'habitude  de  se  servir  de  cette  piaule  pour  produire  des 
ulcérations  de  mauvais  aspect,  mais  qui  se  guérissaient  hieilement  dès  qu'ils 
suspendaient  l'usage  de  VHerbe-aux-gueux.  Celte  action  topique  a  été  mise  à 
profit  en  médecine,  notamment  pour  le  traitement  topique  de  la  goutte  et  des 
rhumatismes.  Ilaller  cite  déjà  les  habitants  des  îles  Hébrides  comme  employant 
le  C.  Vitalba,  de  cette  façon,  contre  les  douleurs  de  la  tète  et  des  membres. 
N.  Cheneau  traitait  ainsi  les  goutteux,  en  leur  appliquant  sur  les  pieds  les  feuilles 
broyées  de  la  Clématite.  Cazin  {PI.  médic.  indig.,  éd.  o,  329)  rapporte  qu'il 
a  employé  cette  plante  pour  produire  la  vésication,  et  «  qu'elle  a  un  effet  très- 
prompt  et  dont  ou  peut  tirer  un  grand  parti  à  la  campagne.  »  Jadis  on  la  recom- 
mandait contre  les  affections  cutanées  chroniques,  notamment  contre  la  lèpre  et 
la  gale.  Pline,  Dioscoride,  Galien,  ont  vanté  ses  vertus  antipsoriques.  Dans  les 
campagnes,  on  traite  encore  de  nos  jours  la  gale  avec  de  l'huile  dans  laquelle  on 
a  fait  macérer  des  feuilles  broyées  de  C.  Vitalba;  mais  ces  frictions  ne  sont  pas 
sans  danger  :  elles  brûlent  et  enflamment  la  peau  et  produisent  de  la  fièvre. 
Vicari  et  Schwilgué  ont  indiqué  la  Clématite  comme  anlipsorique.  D'après  Wau- 
ters,  Gurtel  traitait  la  gale  avec  de  l'huile  dans  laquelle  on  faisait  bouillir  un 
nouet  de  l'écorcc  intérieure.  On  frictionnait  avec  le  nouet  imprégné  de  cette 
huile  le  malade  placé  près  d'un  feu  clair.  Après  deux  ou  trois  frictions  sur  toute 
la  surface  du  corps,  la  peau  était  enflammée  et  devenait  le  siège  d'une  éruption 
douloureuse,  mais  la  gale  la  plus  invétérée  était  guéi'ie.  En  thérapeutique  vété- 
rinaire, la  Clématite  sert  encore  aujourd'hui  comme  révulsif.  A  l'intérieur,  c'est 
un  médicament  actif,  mais  dangereux,  et  qu'il  ne  faut  essayer  qu'à  petites  doses. 
Celles-ci  sont,  d'après  Cazin  :  infusion,  de  5  à  12  grammes  par  500  grammes 
d'eau  bouillante,  à  prendre  en  plusieurs  fois  (comme  diaphorétique).  Extrait 
alcoolique  (1  gramme  d'alcool  sur  1  gramme  d'herbe  et  8  grammes  d'eau),  5  à 
20  centigrammes.  Poudre,  de  5  à  15  centigrammes  (comme  purgatif).  Le  C.  Vi- 
talba a  été  vanté  par  les  anciens  médecins  comme  fébrifuge  (Matlbiole),  anti- 
hydropique  (Lebouc),  purgatif,  diurétique  et  diaphorétique.  On  l'a  préconisé 
contre  les  accidents  secondaires  et  tertiaires  de  la  syphilis,  et  contre  les  scrofules, 
l'albuminurie,  etc.  Cazin  a  employé  les  jeunes  bourgeons  en  infusion  (à  la  dose 
de  i  à  5  grammes  pour  150  à  200  grammes  d'eau),  pour  produire  une  purga- 
tion  assez  abondante,  et  il  a  guéri  avec  la  poudre  des  feuilles  sèches,  des  ana- 
sarques,  suites  de  fièvre  intermittente.  Il  compare  l'effet  de  cette  plante  à  celui 
de  la  Gratiole. 

De  même  que  l'espèce  suivante  et  plusieurs  autres  de  ce  genre,  cette  plante 
renferme  dans  ses  fleurs  une  huile  essentielle  suave,  mais  d'une  conservation 
très-difacile,  et  dont  souvent  le  parfum  change  de  caractère  suivant  les  heures 

-de  la  journée  et  surtout  de  la  nuit.  11  y  aurait  intérêt  à  extraire  ce  parfum,  mais 

.la  distillation  au  contact  de  l'eau  le  détruit  en  partie. 
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Le  C.  Flammula  L.  [Spsc,  766)  a  aussi  une  tige  grimpante.  Ses  lu-anches 
demi-hcrbacécs,  anguleuses,  légèrement  pubcscentes,  forment  de  grosses  masses 
vertes.  Sesfeuilles  sont  pennées,  à  segments  entiei's  ou  trilobi's,  orbiculaires,  ovales 
oblongs  ou  presque  linéaires,  un  peu  aigus,  lisses.  Ses  fleurs  sont  petites,  blan- 
ches, très-odorantes,  disposées  en  cymes  ramifiées  lâches.  Les  sépales,  linéaires, 
obtus,  pubcsccnts,  sont  beaucoup  plus  longs  que  les  étamines.  Les  carpelles  sont 
analogues  à  ceux  du  C.  Vitalba.  Cette  espèce,  qui  habite  l'Euroi'.e  tempérée  et 
méridionale,  et  l'Afrique  méditerranéenne,  est  aussi  extrêmement  acre,  vési- 
cante.  Elle  a  les  mêmes  propriétés  que  l'espèce  précédente. 

Le  C.  erecta  Ail.  {FI.  pedemont.,  n.  1078),  espèce  herbacée,  dressée,  de 
1  mètre  de  haut  environ,  à  tige  striée  et  presque  lisse,  a  des  feuilles  pennées,  à 
folioles  peu  nombi'euses,  ovales,  acuminées,  entières,  péliolulées.  Quelquefois 
les  feuilles  sont  simples.  Les  fleurs  sont  disposées  en  cymes  composées,  ombelli- 
formcs,  blanches,  et  les  achaines,  peu  nombreux,  lisses,  sont  surmontés  d'uno 
queue  plumeuse.  Originaire  des  bois  et  des  collines  de  l'Europe  méridionale, 
cette  espèce  {Herba  Clemalidis  s.  Flammiilœ  Jovis  Off.)  est  acre  et  jiurgative. 
Ses  feuilles,  pulvérisées,  ont  été  employées  comme  escharrotiques,  et  à  l'inléricur 
comme  purgatives;  Storck  en  a  vivement  préconisé  l'usage  dans  les  cas  d'affec- 
tions cachectiques  invétérées  et  rebelles,  contre  les  douleurs  ostéocopes  de  la 
syphilis,  etc. 

Le  C.  dloica  L.  [Spec,  765),  espèce  des  Antilles,  a  des  propriétés  drastiques. 
A  la  Jamaïque,  on  emploie  comme  purgative  sa  racine  traitée  par  le  vin  ou  l'eau 
de  mer.  On  l'administi-e  surtout  sous  celte  forme  aux  hydropiques.  On  traite 
aussi  les  taches  de  la  peau  par  une  infusion  des  feuilles  et  des  fleurs  en  lotions 
(Sloane,  Jam.,  t.  128,  fig.  1.  —  Maefadyen,  FI.  jam.,  I,  2). 

A  l'Ile  de  France,  les  nègi'es  emploient  le  C.  mauritiana  Lamk.  (C.  tri/lora 
Vahl),  à  la  place  de  cantharides,  pour  établir  des  vésicatoircs.  En  Grèce,  le 
C.  cirrhosa  L.  qui,  d'après  Sibthorp,  est  le  KV/jf/aTï-rtç  de  Dioscoride,  s'emploie 
comme  évacuant.  Les  graines  s'administrent  dans  du  miel  comme  purgatif,  et 
les  feuilles  contre  les  céphalalgies.  Le  C.  anrjitstifolia  Jacq.  [C.  hexapetala  Pall.) 
sert,  dit-on,  en  Sibérie,  à  préparer  une  infusion  théiforme.  Plusieurs  espèces 
asiatiques,  telles  que  les  C  hilernata  DC,  sinensis  Lour.  et  minor  Lour.  [FI. 
cochinch.,  545),  sont  employées  en  médecine.  Le  C.  sinensiis  est  diurétique, 
diaphorélique  et  sert,  dit  le  P.  Loureiro,  à  activer  la  sécrétion  lactée.  Les  C.  Vi- 
ticella  L.,  repens  L.,  integrifolia  L.  en  Europe,  et  en  Amérique  les  C  Viorna  L. 
et  crispa  L.  ont  la  même  réputation  que  notre  C.  Vilalba.  UAtraçjene  alplna  L. 
(A.  austriaca  Scop.),  qui  est  pour  nous  un  Clematis,  passe  dans  les  Alpes  de 
l'Europe  moyenne  pour  un  poison  très-violent.  Quand  les  pousses  des  Cléma- 
tites sont  très-jeunes  et  surtout  quand  on  les  a  fait  cuire,  on  peut  les  manger, 
dit-on,  sans  inconvénient.  Dans  le  premier  cas,  leur  principe  acre  ne  s'est  pa& 
encore  développé;  dans  le  dernier,  il  a  disparu  par  l'action  de  la  chaleur.  On  le 
croit  identique  à  celui  des  Renoncules.  H.  B.\. 

L,,  Gcn.,  n.  COG.  —  Juss.,  Geii.,  232.  —  Î)C.,  Prodr.,  I,  2.  —  Spacii,  Stiiics  à  Buffon^ 
Bol.,  Vil,  257.  —  ExDL.,  fie)!.,  n.  47G8.  —  JIér.  et  Del.,  Dict.  Mat.  mcd.,  II,  311.  —  Uuie., 
Drog.  aimpl.,  éd.  0,  III,  745.  —  Lindl.,  FI.  med.,  1  ;  Veg.  Kingd.,  427.  —  Rosenth.,  Sijn. 
plant,  diaphor.,  GOI.  —  H.  Bâillon,  Histoire  des  plantes,  I,  52,  72,  79,  87,  Gg.  89-96. 
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Chroniques  (Maladies).  Dechambre.  175 
Chrupsie  (voy.  Chromatopscudopsié 


Chrypiiiospermum. 
Chrysalide. 
Cbrysahuiqce  (Acide). 
Chrysalinique  (.Acide). 
Chrysianisique  (Acide). 
Chrysanthème. 
Chrysène. 
Chrysippe. 


Planchon.  174 

Laboulbène.  174 

Malaguti.  177 

Id.        177 

Id.        177 

Planchon.  177 

Malaguti.  178 

Beaugrand.  178 


Chrtsobalanos  (voy.  Icaquier). 

Chrysocoma.  Planchon.  179 

Chrysocène.  Malaguti.  179 

Chrysoharmine  (voy.  Harmaline). 

Chrysophanique  (Acide).  Malaguti.  179 

Chrïsophyllum.  Planchon.  180 

Chrysorhammne.  Malaguti.  181 

Chrysosplenii'm  (voy.  Dorine). 

CiiDETTAs  (les)  (voy.  Baléares). 

CnuLAN  (voy.  Thé). 

'^SupERi.  Planchon.  181 
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CiiuQuinAGA.  Planchon.  181 

Chuurus  (voy.  Cannahène,  Cannabine  et 

Chanvre). 

CiiuTwu.  Planchon.  182 

CiiYLE  [voy.   Digestion  et  Lymphatique 

(système)]. 

CnYLiFÈREs  (Vaisseaux).  Decbambre.  182 

CiiY(.i)RiE  (et  voy.  Uriné).  Id.         182 

CriYME.              '  Id.          182 

CiiïxLEN  (Racine  de),  Planclion.  182 
Chypre  (Géographie  médicale).    Liétard.  183 

CiiYTiuDÉs.  DeSeynes.  196 
CicouLE  (voy.  Ail). 

ClDOULETTE  (VOy.  AU)- 

Cicatrices, CiCAxr.isATioîî  (chir.).Legouest.  196 

—  (Médecine  légale)  [y o^^.  Blessures). 
ÇicATRicuLE  (voy.  0B«/'). 

CiccA.  Bâillon.  224 

4:.CEU.  Id.      2-25 

■CicERA.  Dechambre.  226 

■CicERciiE.  Id.         226 

•CiciioRiuM  (voy.  Chicorée). 

■CicuTA  (voy.  Ciguë). 

•CtccTAiRE.  Planchon.  226 

•CicuTixE  (voy.  Conicine). 

Cidre.  Coulier.  227 

CiERGE.  Planchon.  2Ô1 

■Cigale.  Laboulbène.  252 

Cigares  (voy.  Tabac), 

Cigares  jiÉniciNAtx.  Gobley.  233 

Cigna  (G. -F.).  Beaugraiid.  236 

Cigogne.  Gervais.  237 

Ciguë  (Botanique).  Planchon.  238 

—  (Pharmacologie).  Gobley.  259 

—  (Thcrapeuiique).  Del.  de  Savignac.  245 

—  (Toxicologie).  Id.  259 
CiLAXo  (G.-Chr.).  Deaugrand.  264 
CaïAiRE  (Muscle).  Warlomont.  263 
iCiLto-sp/NALE  (Région)  (voy.  Moelle). 

Cils  (voy.  Paupières). 

Cils,  Vibratiles  (voy.  Epithélium). 

CiMBuEs  (voy.  Kymris). 

X]iMEXT.  Dechambre.  295 

CiMEriÊRE.  Id.  293 

CiMEx  (voy.  Punaise), 

CiMiciQi'E  (Acide).  Malaguti.  296 

CiMOLÉE  (ïcn-e)  (voy.  Argile). 

CixA.  Planchon.  295 

CixciioNA  (voy.  Quinquina). 

CixciioMiEs.  JDechambre.  297 

CixciioxETixE  (voy.  Cindioninc). 

CjscuoxjtiN-Ë  (Ciiimie).  Malaguti.  297 

—  (Emploi  médical).    Delioux. 

de  Savignac.  298 
•GîxcaoNiDixE  (Chimie).  Malaguti.  299 

—  (Emploi  médical).     Delioux 

de  Savignac.  299 
.CîxcHONiNE  (Chimie).  Malaguti.  500 

—  (Emploi  médical) .  Delioux  de 

Savignac.  501 


CiNCHosiQUE  (Rouge).  Dechambre.  311 
CiNCHOTANNiQUE  (Aclde)  [s .Quinotamiique). 

Ctnebène.  Malaguti.  311 

Cinelli-Calvolli  (J.).  Chéreau.  511 

CiNEPHÈNE,  Malaguti.  311 

Cinehaire.  Planchon.  511 

Cinésialgie  Daily.  311 

CrNÉsioLOGiE.  Id.     514 
CixGALAisE  (Race)  (voy.  Ceylan). 
CiMFLO  (voy.  Araignée). 
Cinnabue  (voy.  Mercure). 

CiNNAMÉiNE.  Dechambre.  314 

CiNNAMÈNE.  Malaguti.  314 

CiNNAMIDE.  Id.  514 

CiNNAMiQUE  (Acide).  Id.        315 

CiNNAMODENDRON.  Baillou.  315 

CiNNAMOMiNE.  Dechambre.  316 

CiNNAMOMUM  (voy.  Cannellier). 
CiNX'AuosMA.  Bâillon.  316 

CiNNAMYLE.  Malaguti.  317 

Cixnvlique  (Alcool).  Id.       517 

CioTAT  (la)  Station  marine)  (voy.  /.«  dotât). 
Cii'RiEn.  Planchon.  317 

CmcÉt.  Id.        517 

Circoncision.  Louisson.  318 

CincoxFLEXES  (Nerfs)  [voy.  Brachial  (Plexus)]. 
Circonflexes  (artères  et  veines).  Paulet.  537 
CincoNvoLUTiONs  cérébrales  (Morpliologie). 

Pozzi.  539 

—  —       (Anat.)    Id.     575 

—  —        (Développe- 

ment). Pozzi.  579 


Marey  et  Carlet.  590 
Lutz.  484 


CincULATIONS. 

Cires. 

CraiER  (voy.  Myrica). 

Cii.iLLo  (les) .  Beaugrand.  487 

CiRiTA.  Planchon.  489 

CiitoN.  Laboulbène.  489 

CuiRHirÈDES  (voy.  Cirripèdes). 

CiBRiiosE.  Cornil.  489 

CiRiiipÈDES.  Laboulbène.  525 

CiRsioN.  Planchon.  524 

CiRsitiM.  Id.        524 

CiRsocÈLE  (et  V.  Varicocèlc).  Dechambre.  525 

CiusoïDEs  (Tumeurs).  Lefort.  525 

CiusopiiTALMiE.  Dechambre.  567 

Cisailles  (voy.  Ciseaux). 

Ciseau,  Ciseaux.  Gillette.  567 

Ciseleurs  (voy.  Cuivre). 

CisNEROs  (D.).  Beaugrand.  579 

CissAMPiîLOs.  Bâillon.  580 

Cissus.  Planchon.  580 

Ciste.  Bâillon.  582 

Cistude  (voy.  Tortue). 

Cité  OUVRIÈRE  (voy.  Habitations). 

Citerne  (voy.  Eau). 

Citerne  a  engrais  [voy.  Rurale  (hygiène)]. 

CiTois  (Fr.).  "  ^ 

Citraconiql'e  (Acide). 

Citraconïle. 


Beaugrand.  585 
SchiJtzenberger.  584 
Id.  584 
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CiTRAMALiQDE  (Acide).      Schùtzenberger.  584 

CiTRATARTEiQUE  (Acidc).  Id.  584 

Citrates.  Id.  584 

CnRK.  Planchon.  585 

CiTRÈNE.  SLliiitzenberger.  583 

CiTRiDiQUE  (Acide)  [soy.Aconitiqtte  (Acide)]. 
CiTRii.ÈNE  (voy.  Citrène). 

CiTiîix  (onguent).  Gobley.  585 

CiTRiQiE  (Acide)  {^Chimie*.  Schûtzenbci'ger  587 

—  (Emploi  médical,  voy.  Cilrvn). 
CiTROs  'Bolaiiiquc).  Bâillon.  588 

—  (l'harmacologie).  D.  de  Savignac.  589 

—  (Emploi  médical).  Id.  59 i 
CiTRo.NNELLE.  Planchon.  606 
CiteoxylEs.  Schûtzenberger.  607 
CiTRoriLLE(BotaniqueV              Planchon.  607 

—  (Emploi  mcdical).      Hamelin.  610 

—  (bromalologie).  Id.  613 
CiTRus  (voy.  Citron). 

CiTRus.  Bâillon.  61 1 

Civette  (voy.  AU). 

Civette.  Gervais.  616 

CiviALE  (J.).  Montanier.  617 

Civilisatiox.  Letourneau.  618 

CiviLLiNA  (Eau  minérale  de)  (voy.  Recnardo). 

Cladonie.  De  Seyne.  6i9 

CLADOrHTTLM.  Id.  649 

CLADOfPonuM  (voy.  Fumagine). 
Clairette  (voy.  Mâche). 
Clamooths  ;les)  (voy.  Amcriqite). 


6i9 
650 
650 
651 
652 
655 
655 
654 
654 
655 
657 


Clajip.  Dechambre. 

Clandestine.  Planchon. 

Clanxï  (W  -R.).  Beaiigrand. 
Claquement.                      Barth  et  Roger. 

Clau^  (P.).  Montanier. 

Clarification.  Dechambre. 

Clarion  (J.).  Chéreau, 

Clarisia.  Planchon. 

Clark  (les).  Beaugrand. 

Clarke  (les).  Id. 

Clarus.  Id. 
Classification  (voy.  Méthode). 
Clasies  (voy.  Araignées). 
Clatiiracés  (voy.  Phalloïdes). 

Clathre.  De  Seyne.  658 

Claudek  (les).  Chéreau.  C58 

Claudini.  Id.        659 

Clauvisses.  Laboulbène.  659 

Clavalier.  Bâillon.  600 

Clavariés.  Bertillon.  662 

Clavée  (Eau  minérale  de).  Rotureau.  670 
Claviceps  (voy.  Ergot). 

Clavicule  (Anatomie).  Polaillon.  670 

—        (Pathologie).  Id.       677 

Claytonia.  Planchon.  775 

Clef.  Dechambre.  775 

Cleghorx.  Jlontanier.  775 

Cleïdomascie.  Dechambre.  774 

Clematine.  Id.          774 

Clématite.  Bâillon.  774 


ERRATUM 


Dans  la  bibliographie  de  l'article  Circoncision,  la  thèse  de  M.  le  docteur  Martin, 
citée  comme  ayant  été  soutenue  à  Montpellier,  l'a  été  à  Paris.  Cette  rectification, 
qui  nous  est  demandée,  est  mo'ivce  par  cette  circonstance  que  d'autres  thèses 
sur  ce  même  sujet  ont  été  passées  à  Montpellier. 


lAUli.    —    Kir  RlilERlE    DE    E.  MARTINET,    RDB   MIGHOK,  S 
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